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RIASSUNTO ANALITICO 
 
Background: le più recenti TC multistrato (TCMS) consentono di acquisire 128 o più strati con 
una risoluzione spaziale al di sotto del millimetro e una risoluzione temporale ormai inferiore a 
200 ms. La Coronarografia TC –un’applicazione dell’Angio TC- ha rivoluzionato le linee guida 
e riveste attualmente un ruolo centrale nella valutazione non invasiva del circolo coronarico, 
soprattutto nella valutazione del paziente a rischio intermedio di Coronary artery disease 
(CAD). La metodica consente uno studio accurato di questo distretto anatomico, riuscendo a 
fornire immagini di elevato valore diagnostico nonostante il continuo alternarsi del movimento 
sequenziale sisto-diastolico delle pareti cardiache. La sincronizzazione con il tracciato 
elettrocardiografico –mediante ECG gating- consente di rilevare la precisa corrispondenza tra 
l’informazione spaziale acquisita e l’evoluzione del ciclo cardiaco, permettendo di ottenere 
immagini qualitativamente molto valide poiché prive di grossolani artefatti. In tale contesto, 
l’iniezione temporizzata di mezzo di contrasto (MdC) iodato per via endovenosa assume 
notevole rilevanza consentendo una migliore definizione di lume e parete delle arterie coronarie. 
Scopo dello studio: stabilire la rilevanza della concentrazione iodica nel determinare l’efficacia 
diagnostica della Coronarografia TC. In quest’ottica è stato operato un confronto -in termini di 
qualità- tra immagini ottenute somministrando per via e.v. Iodixanolo alle concentrazioni di 320 
mgI/ml e 270 mgI/ml.  
Materiali e metodi: previo ottenimento del consenso informato dai 26 pazienti arruolati in totale 
nello studio, a n° 13 pazienti esaminati è stato iniettato Iodixanolo 320 mgI/ml, mentre a n° 13 
pazienti è stato somministrato Iodixanolo 270 mgI/ml. La successiva valutazione e comparazione 
delle immagini si è basata sul confronto in termini di efficacia diagnostica e qualità, oggettivate 
come: visibilità di lume e parete, assenza di artefatti da blooming o movimento, intensità 
dell’enhancement arterioso, rapporto segnale/rumore e rapporto contrasto/rumore. 
Risultati: l’analisi statistica dei risultati dimostra la non inferiorità dello Iodixanolo 270 mgI/ml 
rispetto allo Iodixanolo 320 mgI/ml relativamente all’efficacia diagnostica dell’immagine 
ottenibile nel paziente con BMI<30 kg/m2, indipendentemente dal tipo di ricostruzione utilizzata 
(ASIR o FBP). La concentrazione iodica può essere ridotta senza che ciò determini svantaggi 
significativi in termini di efficacia diagnostica e qualità dell’immagine. In linea con l’esperienza 
di altri studi, i nostri risultati sottolineano che l’IDR -definito come concentrazione iodica 
moltiplicata per la velocità di iniezione (mgI/sec)-  è il principale determinante dell’enhancement 
arterioso, piuttosto che la concentrazione iodica di per sè.  
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Conclusione: il nostro studio ha dimostrato la non inferiorità dello Iodixanolo 270 mgI/ml 
rispetto allo Iodixanolo 320 mgI/ml in termini di efficacia diagnostica in immagini ottenute 
mediante Coronarografia TC. In questo risultato trova conferma, inoltre, l’affidabilità 
diagnostica della metodica in questione nell’ambito dello studio non invasivo del circolo 
coronarico. 
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1. INTRODUZIONE 
 
Il ruolo della Coronarografia TC (Coronarography Computerised Tomography Angiography, 
Coronary CTA) nello studio non invasivo del circolo coronarico si è affermato sempre più 
fortemente negli ultimi anni [1], soprattutto grazie al gating elettrocardiografico e alle 
apparecchiature multistrato (TCMS) [2]. L’incremento della velocità di scansione, il 
miglioramento della risoluzione temporale e la riduzione di dose radiante sono solo alcune delle 
spinte verso l’espansione del campo di impiego della metodica stessa. 
Il motivo della complessità tecnica legata allo studio del distretto coronarico risiede proprio nella 
sua collocazione anatomica: le arterie coronarie epicardiche risentono ineluttabilmente 
dell’alternarsi ciclico della sequenza di contrazione sistolica e rilasciamento diastolico. Tale 
alternanza si ripete nel tempo ciclicamente e con una frequenza più o meno elevata ma non 
sempre regolare e prevedibile, essendo soggetto ad un controllo neurovegetativo sensibile al più 
lieve mutamento dell’omeostasi. Questo movimento trasmesso non può ovviamente essere 
eliminato con stratagemmi empirci, intuitivi -come avviene, ad esempio, per gli atti respiratori 
mediante l’apnea- configurandosi come una caratteristica fisiologica non escludibile che, in 
quanto tale, non può essere ignorata: pena, la scarsa qualità dell’immagine. Accorgimenti tecnici 
e metodologici consentono oggi di ovviare a ciò ottenendo immagini di elevato valore 
diagnostico, nonostante il movimento ciclico delle pareti cardiache. Nondimeno, in aggiunta alla 
contrazione di parete, l’esiguo calibro delle arterie in questione (1-4 mm, circa) richiede 
necessariamente un’acquisizione quanto più puntuale e priva di artefatti [3].  
La corretta definizione mediante imaging dell’anatomia del circolo coronarico e delle sue 
varianti definite “normali” costituisce il presupposto per la determinazione dell’“area a rischio” 
colpita da ischemia a seguito dell’occlusione di un ramo arterioso, in programmazione di 
successivi interventi terapeutici. In questo scenario, la Coronarografia angiografica, esame 
invasivo fondato sul cateterismo coronarico selettivo, è oggi destinata ad un ruolo ormai 
pressoché esclusivamente terapeutico e non più solamente diagnostico: oggi per la diagnosi si fa 
sempre più spesso affidamento proprio sulla Coronarografia TC. Nonostante questo evidente 
cambiamento di rotta che vede ormai un larghissimo impiego dell’Angio TC in generale nella 
pratica clinica, i protocolli impiegati in termini di tipologia di mezzo di contrasto (MdC) e 
tecnica di iniezione sono innumerevoli e variano nei diversi centri. Tali scelte, cariche di 
conseguenze e ripercussioni sulla pratica clinica, restano controverse e non univoche [4].  
Ai fini della qualità in termini diagnostici di un’immagine, occorre volgere l’attenzione verso il 
tentativo di ottimizzare parametri chiave quali l’enhancement arterioso, il rapporto 
segnale/rumore (Signal-to-noise Ratio, SNR) e il rapporto contrasto/rumore (Contrast-to-noise 
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Ratio, CNR) onde evitare o  ridurre gli artefatti, così da ottenere una valida visibilità di lume e 
parete.  
Sono numerose le variabili proprie dei diversi protocolli e tecniche di iniezione di MdC, della 
composizione chimica del contrasto stesso, della metodica in sé e perfino dell’organismo del 
paziente –basti pensare al tempo di circolo- che influenzano pesantemente l’esecuzione e la 
conseguente riuscita dell’acquisizione. Ciò è valido in generale, non soltanto per il distretto 
coronarico. Tra questi parametri, diversi studi mostrano che l’enhancement è direttamente 
correlato alla quantità di Iodio somministrato al secondo (Iodine Flux), piuttosto che alla quantità 
di contrasto iniettato [5] [6]. Più questo valore si eleva, più è alta la densità che può essere 
rilevata nella Region of Interest (ROI) prestabilita. Faggioni e collaboratori hanno recentemente 
concluso che il cosiddetto Iodine Delivery Rate (IDR), definito come concentrazione iodica 
moltiplicata per la velocità di iniezione ed espresso appunto in milligrammi di Iodio al secondo 
(mgI/sec),  è il principale determinante dell’enhancement arterioso, piuttosto che la mera 
concentrazione iodica [7]. Pertanto, il contenuto iodico deve essere considerato non come 
variabile a sé stante, ma in funzione anche di altri parametri, tra cui, in particolare, la velocità di 
iniezione. D’altra parte, aumentare il carico iodico o la quantità totale di Iodio somministrata 
equivale anche ad aumentare i rischi per il paziente, causando problemi di sicurezza in termini di 
complicanze e conseguenze cliniche. A tale proposito, basti ricordare l’insorgenza di Contrast-
induced Nephropaty (CIN) in presenza di altri fattori di rischio concomitanti: la probabilità di 
insorgenza di tale impegno renale come conseguenza diretta dell’iniezione di MdC, si riduce di 
pari passo con l’abbassamento della quantità totale di iodio somministrata [8]. In quest’ottica, la 
necessità di ottenere un’elevata efficacia diagnostica mediante un adeguato livello di 
enhancement –cosa che reca un ovvio beneficio clinico al paziente coadiuvando una diagnosi 
corretta e giustificando l’esecuzione dell’esame stesso- dovrebbe essere costantemente bilanciata 
con la probabilità di incappare in conseguenze cliniche. Questo rischio aumenta inevitabilmente 
con l’incremento del carico iodico. Si tratta, in altre parole, di un compromesso verso il quale i 
protocolli riguardanti la somministrazione di MdC in Coronarografia TC dovrebbero tendere. 
Nonostante gli innumerevoli studi a riguardo, non si è ancora arrivati a definire un protocollo 
ideale che indichi con maggiore chiarezza il volume di MdC da iniettare, la velocità d’iniezione 
e la concentrazione iodica necessaria. Non c’è accordo tra le diverse voci della letteratura più 
recente neanche circa la densità teorica da raggiungere per l’acquisizione [9].  
Nel presente studio sono stati esaminati e messi a confronto -in termini di qualità delle immagini 
ottenute- due gruppi di pazienti sottoposti a Coronarografia TC per indagine del circolo 
coronarico con somministrazione e.v. di Iodixanolo a diversa concentrazione iodica (320 versus 
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270 mgI/ml). Questo studio si prefigge lo scopo di valutare l’importanza della concentrazione 
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2. CORONAROGRAFIA TC: STUDIO NON INVASIVO DELLE CORONARIE 
 
2.1 Anatomia del circolo coronarico 
 
Un costante apporto di sangue ossigenato è assolutamente necessario per le reazioni enzimatiche 
che avvengono nei singoli miocardiociti, prima fra tutte la fosforilazione ossidativa: nel complesso 
possiamo affermare che l’ossigeno è essenziale per lo svolgimento della funzione globale del 
cuore quale pompa muscolare. Il miocardio, o almeno la maggior parte di questo, è dipendente 
dall’apporto di nutrienti e ossigeno garantito dal sangue che fluisce attraverso le arterie coronarie, 
deputate alla vascolarizzazione delle pareti cardiache. La maggior parte del flusso ematico che 
perfonde questo distretto ha luogo durante la diastole, quando, per rilasciamento muscolare, 
diminuiscono i gradienti pressori intraparietali causati dalla precedente contrazione sistolica.  
Le coronarie nascono appena al di sotto della giunzione senotubulare della radice aortica, 
prendendo quindi origine dall’Aorta stessa e precisamente dai Seni di Valsalva racchiusi in due 
delle tre cuspidi valvolari, la cuspide destra e quella sinistra: i seni destro e sinistro sono detti 
“coronarici”, poiché danno origine rispettivamente alla coronaria destra (CD) e alla sinistra (CS) 
nel suo tronco comune, mentre il seno posteriore è detto “non coronarico” in quanto non ospita 
osti. Un’origine normale prevede la formazione di un angolo retto tra l’ostio e la parete aortica 
[10]. 
Le arterie coronarie epicardiche decorrono sulla superficie esterna del cuore (il prefisso epi-, dal 
greco επι, può essere tradotto nel senso di “sopra”) e con le loro diramazioni intramurali o 
perforanti di calibro progressivamente minore, penetrano la compagine della parete cardiaca. Le 
tre principali arterie coronarie epicardiche (diametro medio 1-4 mm) sono: l’arteria discendente 
anteriore sinistra (DAS) o interventricolare anteriore (IVA), l’arteria circonflessa sinistra (Cx), 
entrambe derivate dalla biforcazione del tronco comune dell’arteria coronaria sinistra (CS), la 
quale a sua volta nasce tipicamente come un vaso unico dal seno coronario di sinistra; infine, 
l’arteria coronaria destra (CD), che origina dal seno coronario destro e decorre nel solco 
atrioventricolare dello stesso lato [11]. Quest’ultima irrora la parte libera del ventricolo destro e, 
nella maggior parte dei casi, dà l’arteria discendente posteriore. La DAS decorre nel solco 
interventricolare anteriore -uno spazio epicardico situato tra i due ventricoli- fino all’apice 
cardiaco, dando nel suo decorso rami diagonali per la parete libera del ventricolo sinistro e rami 
perforanti per i 2/3 anteriori del setto interventricolare [12]. Questi ultimi sono difficili da 
visualizzare in Coronarografia TC per il loro esiguo calibro e per l’enhancement del circostante 
miocardio settale. La Cx decorre nel solco atrioventricolare sinistro e dà rami per le porzioni 
laterale e posteriore del ventricolo sinistro, nonché per il margine ottuso del cuore. La 
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distribuzione della Cx è altamente variabile: in una minoranza della popolazione può terminare 
come arteria discendente posteriore [13]. 
I territori irrorati dalle diramazioni sono particolarmente importanti in quanto definiscono le “aree 
a rischio” in caso di quadri di stenosi determinata da CAD (Coronary Artery Disease) e 
conseguente quadro ischemico. Il modello di segmentazione standardizzata proposto 
dall’American Heart Association (AHA) divide il miocardio in 17 segmenti: tale schema è di 
ausilio alla nomenclatura da utilizzare come linguaggio comune e condiviso per la corretta 
descrizione dell’immagine nelle metodiche tomografiche (Figura 2.1). E’ stata stabilita una 
corrispondenza tra ciascun segmento miocardico numerato e i territori di distribuzione dei tre rami 
epicardici: nonostante la frequente variabilità anatomica dell’irrorazione miocardica, l’AHA ha 
ritenuto comunque opportuno assegnare i singoli segmenti al territorio dell’una o dell’altra arteria. 
La maggiore variabilità riguarda il segmento apicale, il numero 17, che può essere irrorato da 
ognuno dei tre rami principali. I segmenti 1,2,7,8,13,14,17 sono assegnati alla DAS, mentre i 
segmenti 3,4,9,10,15 alla CD quando essa è dominante e infine i segmenti 5,6,11,12,16 alla Cx 
[14]. 
 
L’American Heart Association ha inoltre elaborato un modello di segmentazione delle arterie 
coronarie, il quale –basandosi sulla divisione convenzionale dei rami coronarici principali in 16 
segmenti- consente una migliore e più dettagliata caratterizzazione dei singoli tratti delle arterie 




Figura	   2.1:	   Segmentazione	  miocardica:	   Corrispondenza	   tra	   i	   17	   segmenti	  miocardici	   e	   i	   territori	   delle	  
arterie	   coronarie:	   left	   anterior	  descending	   (LAD),	   right	   coronary	  artery	   (RCA),	   left	   circumflex	   coronary	  
artery	  (LCx).
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Figura	   2.2:	   Schema	   conforme	   alla	   segmentazione	   delle	   arterie	   coronarie	   proposta	   dall’AHA.	   1,	   RCA	  
proximal;	  2,	  	  RCA	  mid;	  3,	  RCA	  distal;	  4,	  right	  posterior	  descendens;	  5,	  main	  stem;	  6,	  LAD	  proximal;	  7,	  LAD	  
mid;	  8,	  LAD	  distal;	  9,	   first	  diagonal;	  10,	  second	  diagonal;	  11,	  LCX	  proximal;	  12,obtuse	  marginal;	  13,	  LCX	  
distal;	   14,	   LCX	   posterolateral	   branch;	   15,	   LCX	   posterodescandens branch; 16, RCA posterolateral branch. 
RCA, right coronary artery; LCX, left circumflex artery; LAD, left anterior descending coronary artery. 
 
Sono possibili varianti normali del circolo coronarico, il riconoscimento delle quali è 
fondamentale nella programmazione, ad esempio, di un intervento di rivascolarizzazione o di altre 
procedure a finalità terapeutica. Oggi è possibile conoscere l’anatomia del singolo paziente 
mediante Coronarografia TC. Alcune varianti sono tali da causare disfunzione, mentre altre sono 
definite “benigne” poiché prive di conseguenze cliniche. Per il circolo coronarico la definizione di 
“normalità” anatomica, pertanto, si basa non sulla rigida distinzione tra ciò che è patologico e ciò 
che non lo è, quanto piuttosto sull’assetto anatomico più frequentemente osservato nella 
popolazione. Angelini parla, infatti, di uno “spettro di normalità” tale da includere varianti 
riscontrate almeno nell’1% della popolazione generale. Alterazioni meno frequenti sono definite 
“anomalie” indipendentemente dalla loro capacità o meno di determinare un quadro patologico 
clinicamente significativo [15]. 
Le variazioni congenite delle arterie coronarie sono più spesso rappresentate dall’origine anomala 
e dal bridge (“ponte”) miocardico. Quest’ultimo determina l’intrappolamento in un tunnel 
miocardico di un segmento di un’arteria coronaria, più spesso la DAS. La Coronarografia TC, 
aumentando la frequenza di riscontro di tale variante, consente di visualizzare il tratto intramurale 
che appare ristretto ed angolato durante la contrazione sistolica (systolic kinking). Nella maggior 
parte dei casi il bridge non determina conseguenze cliniche, anche se sono stati riportati casi di 
aritmie, ischemia per ridotta riserva coronarica e anche morte improvvisa. E’ dibattuta la 
definizione di criteri per inclusione in protocolli di trattamento interventistico o chirurgico [16]. 
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L’origine delle coronarie è soggetta ad una variabilità “benigna” con una frequenza dell’85%, 
mentre il restante 15% può determinare un quadro anginoso o anche la morte improvvisa [17]. E’ 
possibile riscontrare un incremento nel numero di osti che si dipartono dalla radice aortica, 
indicando la presenza di un’origine indipendente di DAS, Cx o ramo arterioso del cono [18]. 
Il più delle volte l’IVA irrora la maggior parte dell’apice cardiaco, la parete anteriore del 
ventricolo sinistro e i 2/3 anteriori del setto interventricolare. Convenzionalmente, il ramo 
arterioso che irrora il 1/3 posteriore di tale setto –la cosiddetta arteria discendente posteriore, che 
decorre dalla crux  all’apice cardiaco, seguendo il solco interventricolare posteriore- è detto 
“dominante”: nel 75% dei casi si tratta della CD, nel 15% dei casi della CS tramite la Cx, mentre 
nel rimanente 5% si parla di “dominanza intermedia” o “codominanza” per la presenza di più rami 
di calibro minore provenienti dalla Cx e dalla CD, al posto di un unico e definito vaso principale. 
La maggior parte della popolazione generale presenta quella che viene definita “dominanza 
destra” -la variante più frequente-, nella quale la Cx irrora la parete laterale del ventricolo sinistro, 
mentre la CD irrora la parete libera del ventricolo destro, la parete postero-basale o diaframmatica 
del ventricolo sinistro e il 1/3 posteriore del setto interventricolare [19]. Per definizione, quindi, la 
dominanza coronarica indica la provenienza -dalla CS tramite la Cx o dalla CD- del flusso 
ematico che perfonde l’arteria discendente posteriore e i rami destinati alle porzioni postero-basali 
del ventricolo sinistro [20]. La dominanza destra, quella sinistra e quella intermedia o bilanciata 
rappresentano varianti normali.  
L’albero coronarico è costituito da arterie terminali, anche se spesso sono presenti numerose 
anastomosi inter-coronariche tra territori adiacenti (diametro di 20-250 µm) nel contesto di una 
progressiva diramazione vascolare che sfocia nel network capillare miocardico. Sono inoltre 
descritte in letteratura delle possibili minute comunicazioni con le camere cardiache o con il 
versante venoso (Vene di Tebesio) [21]. Nel cuore sano, che può presentare queste varianti 
anatomiche, il circolo collaterale è solitamente poco rappresentato poiché percorso da un esiguo 
flusso. Tuttavia in condizioni patologiche, ad esempio quando un ramo epicardico si presenta 
stenotico, il sangue fluisce maggiormente attraverso i vasi collaterali inducendone un incremento 
di calibro, così da compensare la diminuzione dell’apporto. La progressiva dilatazione, stimolata 
dall’ischemia, può svolgere un ruolo importante nel garantire un flusso ematico ad aree 
miocardiche altrimenti prive di un’adeguata perfusione [22]. Pertanto, alterazioni patologiche 
delle resistenze vascolari del circolo coronarico quali -ad esempio, stenosi- dovute frequentemente 
a quadri di aterosclerosi calcifica, possono di per sé costituire un’ulteriore fonte di variabilità 
interindividuale dell’anatomia delle arterie coronarie, questa volta per modificazioni che 
potremmo definire non come variazioni congenite proprie del singolo paziente, ma acquisite e 
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indotte da patologia. La Coronarografia TC costituisce oggi un impareggiabile mezzo diagnostico 
che consente di definire e meglio caratterizzare il singolo caso clinico in un contesto di frequente 




2.2 Metodiche di diagnostica per immagini nello studio delle arterie coronarie 
 
Il circolo coronarico ha da sempre rappresentato una grande sfida per l’imaging. La difficoltà è 
rappresentata dal movimento rapido e non lineare delle strutture cardiache [23]. Fino a pochi anni 
fa, l’ineludibile movimento trasmesso legato al battito cardiaco, rendeva le coronarie indagabili 
solo in maniera invasiva: il gold standard era la Coronarografia angiografica. Questa metodica si 
basa sul cateterismo coronarico selettivo mediante accesso -il più delle volte- per via femorale, 
con incannulamento sotto guida radioscopica degli osti delle coronarie ed iniezione diretta di MdC 
iodato nel loro lume. La procedura angiografica, gravata da bassissima morbilità e mortalità in 
mani esperte, presenta rischi nell’1,39% dei casi: in alcune casistiche l’induzione di aritmie 
importanti si verifica nello 0,47%, l’insorgenza di infarto miocardico è riportata nello 0,06%, 
mentre la morte si verifica nello 0,10%, l’ischemia cerebrale nello 0,07%, o ancora, eventi 
vascolari connessi alla somministrazione di MdC iodato sono riportati nello 0,69% [24]. Questi 
rischi intrinseci devono essere bilanciati tra la possibilità di trattamento estemporaneo –un ovvio 
vantaggio qualora ne sussista l’indicazione- e, d’altra parte, la disponibilità di una metodica 
alternativa nonché meno invasiva: la Coronarografia TC, pur sempre complementare alle altre 
metodiche disponibili –in uno scenario clinico che non prevede necessariamente un aut-aut con 
l’affinamento della tecnologia. 
La finalità esclusivamente diagnostica della Coronarografia angiografica è conservata, oggi, solo 
in caso di patologie d’interesse chirurgico che risultano altrimenti di difficile definizione, ma il 
campo di impiego si va restringendo sempre di più [25]. L’approccio interventistico può oggi 
correggere per via percutanea alcuni difetti congeniti -tra cui comunicazioni patologiche tra 
sezioni cardiache- e può allargare l’area valvolare nella stenosi mitralica e aortica. Il maggiore 
impegno terapeutico è volto verso la patologia coronarica ostruttiva e la conseguente cardiopatia 
ischemica, trattata con angioplastica (Percutaneous trans-luminal Angioplasty, PTA) con o senza 
apposizione di stent [26].  
Nell’ambito della diagnostica cardiologica in generale, tra le altre metodiche disponibili, la 
Risonanza Magnetica (RM) si presta soprattutto alla valutazione di cinesi parietale, perfusione e 
vitalità miocardiche, nonché all’evidenziazione di aree di edema, necrosi e sofferenza tissutale.  In 
quest’ambito, l’Angio RM con impiego di MdC paramagnetico fornisce immagini del lume delle 
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coronarie, ma la risoluzione spaziale e la qualità –gravate ancora da difficoltà tecniche- non sono 
elevate [27]. 
La Coronarografia TC consente, invece, di ottenere un quadro estremamente definito 
dell’anatomia normale e patologica delle arterie in questione, sfruttando la sincronizzazione 
dell’acquisizione -a sua volta impostata seguendo il tracciato elettrocardiografico (ECG)- con 
l’arrivo del bolo di MdC iodato nel lume.  
Questa metodica, oltre alla visibilità di lume e parete, offre l’opportunità di studiare il grado di 
deposizione di calcio nella compagine della parete coronarica, in particolare all’interno di lesioni 
aterosclerotiche. C’è una forte correlazione tra il carico aterosclerotico coronarico nel suo 
complesso e il rischio di eventi [28]. L’aterosclerosi si associa alla calcificazione coronarica: il 
grado di deposizione di calcio rilevato dalla TC è predittivo dell’impegno aterosclerotico 
complessivo [29]. La TCMS permette di valutare il carico di calcio mediante scansioni senza MdC 
che evidenziano le calcificazioni come delle iperdensità: i depositi di dimensioni superiori a 1 
mm2 sono poi oggetto di una stima automatica semiquantitativa secondo l’Indice di Agatston. A 
seconda della densità rilevata, si può caratterizzare la placca come lipidica (<50 Hounsfield Units, 
HU), fibrosa (50-130 HU) o calcifica (>130HU), grazie alla capacità di discriminare tra strutture 
con una bassa differenza di densità [30] (Figura 2.3). Diversi studi hanno proposto di inserire il 
“calcium score” nella valutazione di rischio per evento coronarico in pazienti asintomatici [31], o 
ancora, di incorporarlo in linee guida comprendenti il Framingham score	   [32]. I dati più recenti 
propongono nuovi scoring methods basati non solo sul deposito di calcio, ma anche sulla 
distribuzione spaziale delle placche	  [33].  
	  
Figura	   2.3:	   Immagine	   di	   Coronarografia	   TC,	   scansione	   assiale	   a	   livello	   dell’emergenza	   dell’arteria	  
coronaria	  sinistra	  (CS).	  Sono	  visibili	  tre	  placche	  calcifiche	  parzialmente	  ostruenti	  il	  lume	  coronarico.	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La presenza di un’estesa deposizione calcifica può essere tale da impedire una chiara percezione 
del lume residuo, costituendo un potenziale limite di applicabilità della metodica. 
La presenza di calcio è correlata al reperto istopatologico di malattia aterosclerotica coronarica, 
ma lo studio del lume e della parete deve essere poi approfondito –verosimilmente ricorrendo 
all’iniezione per via e.v. di MdC iodato- in quanto la sede o il semplice reperto del deposito non è 
predittivo di per sé di stenosi emodinamicamente significativa, a causa dell’eventuale 
rimodellamento positivo	   [34]. La valutazione del lume e della parete delle coronarie riveste un 
ruolo di prima linea nella ricerca, poiché all’incirca il 50% degli infarti miocardici sono 
riconducibili all’improvvisa evoluzione di placche che fino a quel momento erano causa di stenosi 
non significative. Verosimilmente, i futuri sforzi tenderanno verso una sempre più dettagliata 
caratterizzazione della “placca vulnerabile”. Le indicazioni generali all’esecuzione dell’esame in 
oggetto sono riportate in sintesi nella seguente tabella (Tabella 2.1) e sono fondamentali nel 
definire il concetto di appropriatezza: è detto “appropriato” quell’esame che permette di 
aggiungere delle informazioni diagnostiche utili, non altrimenti ottenibili, a completamento de 
giudizio clinico, le quali costituiscono un ovvio beneficio tale da superare il rischio di 
conseguenze negative, sia in termini di rischi legati alla procedure –per l’esposizione alle 
radiazioni e/o al contrasto-, sia in termini di falsi negativi con ovvio ritardo diagnostico e falsi 
positivi, con misdiagnosi. 
 
1. Pazienti con alterazioni ECG e probabilità intermedia (30-70%) di stenosi coronarica 
emodinamicamente significativa (≥50%) (CAD, Coronary Artery Disease); 
2. Pazienti con dolore toracico ed ECG e indicatori biochimici di miocardionecrosi 
negativi (profilo clinico di probabilità bassa/intermedia); 
3. Programmazione di bypass eseguiti con cardiochirurgia mininvasiva; 
4. Follow-up di bypass coronarici e pianificazione del reintervento cardiochirurgico; 
5. Follow-up dopo angioplastica e stenting; 
6. Pazienti con sospetta anomalia congenita di origine delle coronarie. 
          
Tabella	  2.1:	   Indicazioni	  alla	  Coronarografia	  TC.	   [Modificato	  da:	  Cittadini	  G.,	   Cittadini	  G.,	   Sardanelli	   F.,	  
Diagnostica	  per	  immagini	  e	  radioterapia,	  VIII	  ed.,	  ECIG	  2010;	  p.407].	  
 
Tali indicazioni sono state riviste e chiarite dalla SIRM che nel 2013 ha rielaborato le Linee Guida 
attualmente in uso nell’ottica di un impiego razionale dei servizi di imaging cardiovscolare. 
Inoltre, secondo tale documento, le condizioni ottimali per l’esecusione della Coronarografia TC 
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sono definite da un ritmo stabile e una frequenza cardiaca (FC) regolare -alla quale la risoluzione 
temporale dello scanner TC disponibile dovrebbe essere sempre commisurata-, un Body Mass 
Index (BMI) <40 kg/m2 e una normale funzione renale. Inoltre, il paziente dovrebbe essere in 
grado di rimanere fermo e seguire le istruzioni per la respirazione nel corso della scansione, 
tollerare i β-bloccanti –o la nitroglicerina sublinguale- e dovrebbe essere capace di tenere le 
braccia sollevate al di sopra della testa. Anche se il cosiddetto “bridge” non è presente tra le 
specifiche indicazioni all’esecuzione dell’esame, la metodica presenta un’elevata sensibilità nel 
rilevare tratti intramiocardici del decorso delle arterie coronarie [35]. Questa variazione anatomica 
congenita -che il più delle volte è asintomatica- può arrivare a determinare un quadro anginoso, 
ma anche ischemia o infarto, a causa della stenosi funzionale sistolica.  
Il grado di stenosi viene valutato grazie al Volumetric data set, che consente di visualizzare i vasi 
nell’orientamento migliore mediante ricostruzioni MIP (Maximum Intensity Projection) e Vessel 
tracking. Un notevole carico di calcio crea artefatti da blooming che sono spesso causa di falsi 
positivi. Il windowing può essere di ausilio nel distinguere il calcio dal MdC.  
La Coronarografia TC è sicuramente il test diagnostico più utile per escludere la presenza di CAD 
(Coronary Artery Disease), essendo dotata di un elevato valore predittivo negativo [36]. La 
rilevanza della patologia coronarica nelle casistiche per cause di mortalità a livello mondiale 
impone degli sforzi volti verso un appropriato impiego di metodiche disponibili e una migliore 
definizione degli algoritmi diagnostico-terapeutici nei quadri di dolore toracico, nonché di franche 
Sindromi Coronariche Acute (SCA), al fine di evitare misdiagnosi ed errori. La terapia preventiva 
per la CAD volta alla riduzione di fattori di rischio dipende da un corretto inquadramento del 
paziente anche prima dell’insorgenza del cluster di segni e sintomi. Il valore predittivo dei soli 
fattori di rischio, del quadro clinico, dei markers biochimici risulta piuttosto impreciso quale 
criterio discriminativo circa il percorso da seguire. La TC sembra avere le potenzialità per 
incrementare l’accuratezza della stratificazione del rischio coronarico per intraprendere successivi 
steps terapeutici preventivi, nonché per escludere l’evenienza di una SCA nel paziente che si 
presenta con dolore toracico [37].  
Tra le indicazioni già menzionate c’è il riconoscimento di anomalie congenite, ossia caratteri 
anatomici presenti in una percentuale <1% della popolazione. Esse possono eventualmente 
causare una riduzione del flusso, anche se il più delle volte sono compatibili con una normale 
circolazione coronarica [38]. Occorre definire il numero dei singoli osti, la loro posizione e 
angolazione, oltre al decorso -con eventuali atresia, ectasia o ipoplasia- e alla terminazione 
dell’arteria in studio [39]. La Coronarografia TC fornisce i dettagli necessari per tale 
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caratterizzazione, anche se resta molto difficile la correlazione causale tra anomalia ed evento 
clinico.  
La metodica è impiegata per la pianificazione pre-operatoria in previsione di bypass e per il 
successivo follow-up.  
Infine la TCMS è di supporto per seguire nel tempo pazienti trattati con PTA e stenting (Figura 
2.4): ma a causa degli artefatti da blooming o da movimento, nonché delle difficoltà determinate 
da aritmie e calcificazioni, ulteriori avanzamenti saranno necessari per una migliore valutazione 
intra-stent. 
 
Figura	  2.4:	   Immagine	  di	   Coronarografia	  TC	   ottenuta	  mediante	   ricostruzione	  CPR	   che	  mostra	  uno	   stent	  




2.3 La Coronarografia TC: generalità 
 
Le dimensioni millimetriche dell’oggetto di studio –le arterie coronarie, il cui diametro presenta 
un valore medio normale di circa 2-4 mm- impongono la necessità di un’elevata risoluzione 
spaziale. D’altra parte, il movimento ciclico delle pareti cardiache rende inevitabilmente 
necessario che l’acquisizione delle immagini avvenga con una risoluzione temporale altrettanto 
elevata, garantita oggi da una maggiore velocità di rotazione del tubo radiogeno e dalla riduzione 
della collimazione di detettore. Attualmente, la disponibilità di apparecchiature TC multistrato 
(TCMS) consente di rispondere a tali richieste, offrendo collimazioni ultrasottili e acquisizioni di 
spessori anatomici di diversi cm con una risoluzione spaziale longitudinale ormai al di sotto del 
millimetro, il tutto in meno di 100 millisecondi [40]. La più elevata velocità di acquisizione 
permette di effettuare studi volumetrici ad elevata risoluzione spaziale: l’impiego di collimazioni 
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sottili del fascio e un elevato grado di sovrapposizione delle immagini a partire dal volume 
continuo di raw-data permettono di arrivare a risoluzioni spaziali anche <1mm. Ciò è 
fondamentale per lo studio dei vasi sanguigni in Angio TC: tutto questo permette di effettuare la 
scansione durante la fase di picco dell’enhancement contrastografico vascolare. In questo modo, 
ricreando voxels isotropici, il volume anatomico acquisito può essere visualizzato nei tre piani 
dello spazio, senza incappare in perdita di informazioni: la resa volumetrica è una caratteristica 
fondamentale per un accurato studio delle coronarie, dato l’esiguo calibro e il  decorso il più delle 
volte tortuoso, non rettilineo, rispetto alle tre direzioni dello spazio [41].  
Secondo quanto in precedenza esposto, ciò consente oggi di ottenere immagini dotate di valore 
diagnostico nonostante la continua evoluzione del movimento sisto-diastolico delle pareti 
cardiache. L’acquisizione viene sincronizzata con il tracciato elettrocardiografico (ECG), sempre 
monitorando la frequenza cardiaca (FC) del paziente, con l’obiettivo di mantenere tale parametro 
il più possibile regolare durante l’esame. Laddove necessario, per avvicinarsi ad un valore 
stabilmente ≤60-65 bpm -l’optimum per lo studio delle coronarie-  è possibile bradicardizzare il 
paziente somministrandogli, poco prima dell’esame, dei farmaci per os ad azione cronotropa 
negativa (ad esempio β-bloccanti come il Metoprololo) che rallentino la frequenza stessa fino a 
renderla proporzionata alla risoluzione temporale degli scanner. La variabilità della FC su base 
neurovegetativa è causa di artefatti e le aritmie possono inficiare notevolmente la buona riuscita 
dell’esame, anche se oggi è possibile eliminare in un secondo momento -al post-processing- 
sequenze in cui si è verificata, ad esempio, un’eventuale extrasistole sopraventricolare o 
ventricolare. L’iniezione per via e.v. di un bolo di MdC iodato viene temporizzata al fine di 
garantire il giusto grado di densità al lume coronarico, così da presentare una corretta visibilità di 
lume e parete. Ciò si ottiene con tecniche di stima del tempo di circolo come Test Bolus oppure 
Bolus Tracking, le quali tengono conto di numerose variabili tra cui anche il cosiddetto scan-delay 
–ovvero lo scarto temporale che precede l’inizio dell’acquisizione- e la durata dell’iniezione 
stessa. Questo piccolo ritardo tra la somministrazione del MdC e l’inizio effettivo della scansione 
può essere quindi valutato preliminarmente con un piccolo bolo, oppure con controllo temporale, 
sia esso visivo o automatizzato, dell’arrivo del contrasto. Questi accorgimenti tecnici sono 
fondamentali per ottenere immagini diagnostiche relative a precise fasi del ciclo cardiaco senza 
grossolani artefatti da movimento o pulsatilità. Quella che viene definita Coronarografia TC o 
Coronaro TC non è altro che una particolare applicazione della tecnica Angio TC che, nello 
specifico, viene ad essere adattata al circolo coronarico e alla sua peculiare anatomia. Il volume da 
acquisire ha in genere un’estensione che va dall’aorta ascendente a un piano ideale collocato al di 
sotto del diaframma, così da garantire la corretta inclusione della discendente posteriore nel 
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volume acquisito. L’iniezione del bolo di MdC iodato si effettua in una vena periferica, 
solitamente con agocannula da 18 o 20 G. Alla somministrazione del contrasto si fa seguire 
immediatamente l’iniezione di un ulteriore bolo, questa volta di soluzione fisiologica, che ha la 
funzione di garantire una maggiore compattezza al volume di MdC, evitandone un’eccessiva 
diluizione. Immagini di alta qualità si ottengono quando la massima opacizzazione è a livello del 
ventricolo sinistro e, ovviamente, delle coronarie. Durante la scansione –sincronizzata con il 
tracciato ECG- il paziente terrà le braccia sollevate dietro la testa e gli sarà richiesta un’apnea 
della durata di pochi secondi. I protocolli di acquisizione si dividono in base al tipo di gating 
cardiaco su base elettrocardiografica, il quale può essere prospettico o retrospettivo. La scansione 
avviene, cioè, in maniera sincronizzata rispetto al tracciato ECG. Con questo accorgimento tecnico 
si eliminano eventuali artefatti da pulsatilità, arrivando a far corrispondere un preciso e definito 
momento del ciclo cardiaco con l’acquisizione di uno strato [42]. Il gating prospettico prevede 
acquisizioni non di tutto il ciclo cardiaco in maniera indiscriminata, ma selettivamente della 
frazione dell’intervallo R-R che è stata prescelta per lo studio: solitamente, questa si colloca 
nell’ambito diastolico, quando il rilasciamento miocardico riduce le resistenze e consente un 
maggiore afflusso di sangue nelle diramazioni coronariche. Il termine “prospettico” mette in luce 
il fatto che la stima della cadenza temporale su base ECG si ottiene prima della scansione. Ciò 
presuppone una FC stabile e regolare per l’intera durata dell’acquisizione, tale da rispettare la 
stima prospettica della cadenza temporale degli intervalli R-R –lo spazio tra due onde R del 
tracciato ECG convenzionalmente è impiegato per indicare l’evoluzione non lineare del ciclo 
cardiaco nel suo complesso-. In altre parole, si tratta di una previsione che vuole cogliere una data 
posizione nel corso dell’evoluzione del battito cardiaco. Le scansioni assiali hanno luogo dopo 
uno o più ritardi temporali periodici e sempre in corrispondenza della frazione temporale 
prestabilita. Un vantaggio non trascurabile che si ottiene con questa tecnica è il 
ridimensionamento della dose di radiazione erogata, giacché l’emissione di raggi X ha luogo 
esclusivamente in corrispondenza temporale con la fase prescelta. D’altra parte, però, una FC 
bassa e stabile è il requisito essenziale per ottenere immagini di qualità con il gating prospettico: 
ciò espone al rischio di incappare in esami anche non diagnostici per un’irregolarità o un 
incremento non previsti della FC, facendo saltare –letteralmente- la necessaria corrispondenza tra 
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Figura	   2.5:	   Gating	   Prospettico	   [da:	   Faggioni	   L.,	   Paolicchi	   F.,	   Neri	   E.,	   Elementi	   di	   Tomografia	  
Computerizzata,	  Springer-­‐Verlag	  Italia	  2010].	  
 
Il gating retrospettivo, invece, prevede l’acquisizione dell’intero ciclo cardiaco in entrambe le sue 
componenti, sistolica e diastolica, permettendo di scegliere in un secondo momento -e sulla base 
dell’ECG registrato- le fasi da utilizzare per la ricostruzione. In questo secondo caso è possibile 
eliminare a posteriori eventuali artefatti causati, ad esempio, da momentanee e impreviste 
variazioni della FC. L’acquisizione avviene con tecnica spirale a basso pitch –uno svantaggio 
rispetto alla tecnica precedente-, sempre in sincronia con la registrazione dell’ECG. Ciò permette 
un sovracampionamento dei dati con successiva ricostruzione a posteriori di immagini assiali con 
tecniche partial scan o multisegmento. In altre parole, la scansione dà come risultato una mole 
sovrabbondante di dati, tale da consentire in teoria di documentare l’intera evoluzione del ciclo 
cardiaco, ma che sarà poi ridimensionata mediante la scelta della frazione dell’intervallo R-R che 
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  Figura	   2.6:	   Gating	   Retrospettivo	   [da:	   Faggioni	   L.,	   Paolicchi	   F.,	   Neri	   E.,	   Elementi	   di	   Tomografia	  
Computerizzata,	  Springer-­‐Verlag	  Italia	  2010].	  
	  	  
Il gating retrospettivo consente di ricostruire il dataset alla frazione dell’R-R in cui il vaso risulta 
più fermo e meno soggetto ad artefatti da movimento, permettendo di ottenere una maggiore 
percentuale di immagini diagnostiche a fronte di una FC fino a 75 bpm ed anche di eventuali 
irregolarità del ritmo. Secondo molti, questa tecnica sarebbe “colpevole” di uno spreco di dose 
radiante con conseguente incremento proporzionale dell’esposizione del paziente a radiazioni 
ionizzanti. L’erogazione, infatti, copre l’intero ciclo cardiaco e non soltanto frazioni di esso. La 
tecnica di ECGsensing può ovviare a questo inconveniente modulando la corrente anodica e 
quindi l’erogazione stessa -con valore massimo in corrispondenza della fase che sarà poi oggetto 
di ricostruzione- e ridotto nelle restanti fasi. E’ stato dimostrato che l’abbassamento della tensione 
del tubo radiogeno in Coronarografia TC si correla con una dose radiante significativamente 
inferiore, pur permettendo di ottenere immagini diagnostiche del distretto coronarico. Ciò 
determina sì, un peggior SNR (Signal-to-noise ratio), ma anche un incremento della risoluzione di 
contrasto [44]. Oggi softwares specifici permettono di arrivare nel post-processing ad immagini 
ricostruite in diverse fasi prestabilite del ciclo R-R così da studiare i vari rami arteriosi in 
ricostruzioni bidimensionali multiplanari (MPR, Multi Planar Reformation), di superficie (SSD, 
Shaded Surface Display) a massima intensità di proiezione (MIP, Maximum Intensity Projection) –
che mette in evidenza i voxel con valore densitometrico più elevato-, o ancora, in 3D (VR, Volume 
Rendering) enfatizzando la profondità (Figura 3.3). Utilizzando, inoltre, software dedicati è 
possibile valutare in maniera quantitativa l’entità delle stenosi coronariche e la composizione più o 
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meno “molle” o calcifica della placca aterosclerotica [45]. L’esecuzione dell’esame comporta 
l’esposizione a radiazioni ionizzanti, con ovvie controversie di ordine protezionistico. La dose 
erogata corrisponde ad un’esposizione pari a circa 8-11 mSv, raddoppiando quella somministrata 
nel corso di una coronarografia diagnostica (circa 4,5 mSv). Tuttavia, questo maggior grado di 
esposizione con i relativi rischi che esso determina, deve essere sempre messo in rapporto con i 
potenziali rischi connessi alla metodica angiografica. I più recenti sviluppi sono volti ad ottenere 
immagini di elevata qualità pur con emissione sempre più ridotta di dose radiante. 
 
Figura	   2.7:	   Immagine	   TC	   ottenuta	   mediante	   ricostruzione	   VR	   che	   mostra	   la	   radice	   aortica	   e	   l’albero	  
coronarico.	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3.LA FORMAZIONE DELL’IMMAGINE IN TC	  
 
3.1 Attenuazione ed Enhancement Contrastografico 
 
I notevoli avanzamenti tecnologici degli ultimi decenni hanno permesso di disporre di scanner TC 
con un crescente numero di strati -consentendo di raggiungere l’elevata risoluzione temporale 
essenziale per l’imaging dell’albero coronarico-, nonché di mirare alla definizione di protocolli 
volti alla riduzione della dose radiante e della concentrazione iodica del MdC. Tuttavia, la qualità 
o l’efficacia diagnostica delle immagini ottenute mediante Coronarografia TC è fortemente 
dipendente da fattori di ordine tecnico: l’acquisizione deve avvenire durante la fase più 
appropriata nell’ambito della curva di distribuzione del contrasto, ponendo una particolare 
attenzione alla preparazione del paziente e ai parametri della scansione [45].  
L’ottimizzazione della velocità d’iniezione, così come un’adeguata risoluzione spaziale, la 
definizione corretta di mA e kV, il pitch e –ancora- l’impostazione del gating come prospettico o 
retrospettivo in maniera “tailor made” sul singolo paziente, rivestono un ruolo di primo piano per 
ottenere immagini valide con ridotta dose radiante. 
L’attenuazione è per definizione una riduzione dell’intensità del fascio di raggi X, determinata 
dall’assorbimento da parte della materia o dalla variazione di direzione dei fotoni incidenti, in 
modo tale che questi, in entrambi i casi, non siano più presenti nel fascio emergente [46]. In altre 
parole, si tratta della riduzione di energia che il fascio subisce nell’attraversare l’oggetto: essa 
dipende dal numero atomico (Z) degli elementi che compongono il singolo tessuto, dalla densità 
dei tessuti del volume corporeo in studio con la loro disomogeneità complessiva -che definisce il 
coefficiente di attenuazione (µ)-, dal numero di elettroni per unità di massa o densità elettronica –
il fattore preponderante- e dall’energia della radiazione.  In TC le informazioni ottenute misurando 
l’attenuazione del fascio di raggi X con diverse proiezioni e multiple viste angolari ottenute 
durante la rotazione attorno al corpo del paziente –ciascuna delle quali è costituita da un valore 
numerico che rappresenta l’intensità del fascio che fuoriesce- vengono integrate per ricostruire poi 
l’immagine di una sezione del volume corporeo acquisito. Mediante i diversi profili di 
attenuazione fotonica è possibile calcolare la distribuzione spaziale dei diversi tessuti. Hounsfield 
stesso aveva ipotizzato che fosse possibile ottenere informazioni circa la struttura interna di un 
oggetto facendolo attraversare da un fascio di raggi X provenienti da molteplici direzioni e 
andando poi a misurare l’attenuazione di tutte le proiezioni [47]. Ogni zona dell’immagine della 
sezione ha un’intensità luminosa proporzionale all’attenuazione locale del fascio: le strutture 
anatomiche sono visibili e non presentano problemi di sommazione poiché non risultano mai 
occultate da altre strutture [48]. È quindi sulla disomogeneità dei tessuti che si fonda il processo di 
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formazione dell’immagine in TC. Al singolo voxel corrisponde un determinato valore di 
attenuazione che indica l’energia dei fotoni rilevati dai detettori. 
Mediante la somministrazione in e.v. di un MdC iodato -le cui modalità, in termini di quantità, 
concentrazione iodica e velocità di iniezione, hanno un impatto essenziale sul risultato- è possibile 
ottenere un incremento più o meno intenso e omogeneamente distribuito del valore di 
attenuazione: ciò viene definito come contrast enhancement. Il verbo inglese to enhance può 
essere tradotto proprio nel senso di  “aumentare”, “accrescere”, “potenziare”. L’iniezione del MdC 
iodato in Angio TC ha, appunto, il significato di far sì che il lume del vaso –in questo caso 
arterioso- presenti un maggiore grado di opacizzazione, potenziamento o impregnazione 
contrastografica. 
Il fascio di raggi X emesso è multinenergetico o policromatico (cioè costituito da fotoni con 
diversa energia), anche se la legge di Lambert-Beer che e definisce la formazione dell’immagine 
TC e tratta dell’attenuazione del fascio nella sua interazione con la materia –tenendo conto del 
coefficiente di attenuazione lineare media (µ) e dello spessore del tessuto attraversato-, è 
formulata per un fascio monocromatico. Per ovviare a questa incongruenza sono stati elaborati 
sistemi di filtrazione che hanno lo scopo di rendere il fascio più omogeneo possibile mediante 
l’eliminazione dallo spettro in uscita di quei raggi che non darebbero un contributo alla 
formazione dell’immagine, ma che d’altra parte causerebbero un incremento della dose radiante . 
Se il fascio è reso più omogeneo, allora l’attenuazione rilevata sarà dipendente esclusivamente 
dalle caratteristiche dei tessuti che esso avrà attraversato. 
Anche in TC la collimazione è importante poiché, adattando il fascio al volume anatomico 
d’interesse, si va ad influenzare la qualità dell’immagine ottenuta così come la dose radiante 
erogata al paziente.  
Nella fase di elaborazione dei dati è possibile valutare con un processo fisico-matematico i 
coefficienti di attenuazione media di ciascun voxel del volume acquisito mediante un elevato 
numero di “viste” angolari. Oggi è frequentemente impiegata la retroproiezione filtrata (Filtered 
Back-projection, FBP): che dà come risultato un insieme di valori numerici per ciascun punto del 
campo di ricostruzione, mediante la retroproiezione del valore numerico di attenuazione di ciascun 
fascio lungo la sua traiettoria verso il campo di ricostruzione. Questi numeri saranno poi 
trasformati in corrispondenti toni di grigio. L’immagine ottenuta è un’approssimazione 
dell’oggetto esaminato: l’imprecisione che ne consegue (che può dare artefatti da blurring) può 
essere corretta mediante precedente convoluzione, modificando il valore di un raggio in base al 
valore di quelli vicini. Ai dati “grezzi” (raw data) possono essere applicati diversi filtri che 
modificano le caratteristiche dell’immagine, scegliendo di esaltarne alcuni aspetti e di ridurne, 
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invece, altri. Al singolo voxel corrisponde un determinato valore di attenuazione: per poter 
visualizzare l’immagine, occorre trasformare i valori di attenuazione media in una corrispondente 
tonalità di grigio o numero di Hounsfield. Nella singola immagine si preferisce rappresentare i 
livelli di grigio presenti solamente in un dato intervallo (Window, finestra di visualizzazione), 
corrispondenti alle strutture di maggiore interesse in base all’indicazione clinica all’esecuzione 
dell’esame e al distretto anatomico in studio. La finestra è definita in termini di ampiezza –il 
numero di coefficienti densitometrici da visualizzare- e di livello –il valore densitometrico che 
corrisponde al centro della finestra- i quali vengono via via stabiliti in base al tipo di tessuto [49].  
La modalità di acquisizione “spirale” o “elicoidale” si basa su una rotazione continua del 
complesso tubo-detettori associata ad uno scorrimento –anch’esso senza interruzioni- del lettino su 
cui giace il paziente: si ha così l’acquisizione di un volume continuo di dati di attenuazione 
fotonica, che può essere rappresentato in forma spazio-temporale come un’elica, il cui spessore 
corrisponde alla collimazione del fascio radiante e la cui ampiezza dipende dalla velocità di 
avanzamento del lettino. Il fuoco della sorgente radiogena descrive un andamento spiraliforme 
attorno al volume anatomico in studio.  
Un fattore determinante nell’acquisizione dei dati in TC spirale è il pitch (p, il passo dell’elica): 
p=vt/s, direttamente proporzionale alla velocità di avanzamento longitudinale del lettino (v) per il 
tempo di rotazione del complesso tubo-detettori (t) e inversamente proporzionale alla collimazione 
del fascio radiante o spessore nominale di strato (s) –dato che il valore di collimazione dei 
detettori, ossia il loro grado di apertura, influenza lo spessore di strato che è poi possibile 
ricostruire-. Aumentando i valori di pitch –a parità di altri parametri di scansione- si verifica una 
riduzione direttamente proporzionale del tempo di scansione e della dose radiante somministrata al 
paziente, ma ciò determina anche un allargamento del profilo di sensibilità di strato (se i valori di 
pitch sono >1) a causa di un sottocampionamento –o meglio, di una minore frequenza di 
campionamento- dei dati di attenuazione, con conseguente riduzione di risoluzione spaziale 
longitudinale per minore accuratezza dell’interpolazione. La perdita parziale dei dati impedisce la 
ricostruzione di immagini a strato sottile. Se invece i valori sono <1 si possono effettuare studi ad 
alta risoluzione, ma con una maggiore irradiazione del paziente. Un pitch=1 dà un’alta risoluzione 
con accettabile dose erogata [50]. È stato visto che un valore di pitch di 1,4 rappresenta un giusto 
compromesso tra la qualità dell’immagine e la velocità di acquisizione [51]. Il pitch è una delle 
determinanti della dose a cui il paziente è esposto, della qualità dell’immagine e della velocità di 
acquisizione. E possibile anche una sua modulazione automatica. In TCMS risulta difficile trovare 
un corrispettivo diretto ed intuitivo per la definizione di pitch in TC monostrato: si devono infatti 
impiegare i due concetti di detector pitch (pd, pitch di detettore: pd=vt/d, dove d indica l’ampiezza 
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del detettore lungo l’asse longitudinale) e beam pitch (pb, pitch del fascio: pb=vt/Nd=pd/N, dove  
N è il numero di canali e d l’ampiezza del detettore). Anche in TCMS all’aumentare del pitch si 
riducono in modo proporzionale il tempo di acquisizione e la dose radiante erogata, con un 
allargamento del profilo di sensibilità di strato, con conseguente maggiore spessore effettivo di 
strato rispetto alla collimazione nominale di detettore. Tuttavia, in TCMS, a differenza della TC 
monostrato, all’aumentare del pitch si verifica una riduzione del rapporto segnale-rumore (Signal-
to-noise ratio, SNR) [52].  
Con la TCMS è possibile acquisire contemporaneamente più strati, intesi come integrali di 
attenuazione fotonica lungo lo spessore di un fascio radiante collimato. Sono stati sviluppati 
apparecchi con un crescente numero di strati che permettono di acquisire lo stesso volume 
corporeo in tempi via via più brevi: a parità di spessore di strato è possibile esaminare un più 
ampio volume anatomico in tempi inferiori. Una breve durata di acquisizione è fondamentale nello 
studio dei distretti vascolari arteriosi, giacché il massimo enhancement contrastografico arterioso 
(Peak of Maximum Enhancement, PME), appunto, copre un intervallo temporale ristretto. La 
maggiore velocità di acquisizione permette, inoltre, di ridurre notevolmente la dose di MdC 
somministrata, poiché consente di ottimizzare il bolo in modo da opacizzare selettivamente 
l’albero arterioso d’interesse nel momento in cui la distribuzione del contrasto al suo interno è 
massima, quindi proprio in corrispondenza del PME. 
L’elevata capacità di corrente dei moderni tubi radiogeni consente di ridurre la tensione del tubo 
stesso mantenendo un adeguato SNR: visto che la dose radiante è proporzionale alla corrente 
anodica, oltre che al quadrato della tensione e dato che al ridursi della tensione l’attenuazione 
fotonica aumenta -del 25% a 100 kV e del 50% a 80 kV, rispetto alla tensione standard di 120 kV-
è possibile effettuare studi contrastografici –come l’Angio TC- con una dose notevolmente ridotta 
di MdC. Ciò può essere di ausilio nella gestione di pazienti con insufficienza renale o cardiaca. 
Una tensione anodica di 80 kV, ad esempio, può massimizzare la risoluzione di contrasto 
dell’immagine, aumentando la quota di attenuazione fotonica dello iodio per effetto fotoelettrico, 
consentendo tra l’altro un’ottimale opacizzazione dei rami arteriosi. L’acquisizione di dati da più 
canali DAS (Data Acquisition Set) comporta una ridondanza di informazioni ottenute, che può 
ridurre l’entità di eventuali artefatti. È possibile retrocostruire serie di immagini con spessore di 
strato e/o intervallo di ricostruzione differenti rispetto al data set nativo. La disponibilità di dataset 
con voxel isotropico consente la generazione e l’analisi sistematica di serie di immagini ricostruite 
su piani diversi da quello assiale, con miglioramento dell’accuratezza diagnostica. Gli algoritmi di 
averaging consentono di abbattere il rumore intrinseco delle immagini a strato sottile senza 
incrementare –o addirittura riducendo- la dose radiante somministrata al paziente. 
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3.2 Indicatori di qualità dell’immagine 
 
La qualità dell’immagine TC può essere oggettivata ed espressa mediante fattori critici –che 
risultano per certi aspetti “controllabili”- quali la risoluzione spaziale, il rapporto segnale-rumore 
(signal-to-noise ratio, SNR), la risoluzione di contrasto.  
Un altro fattore che può avere un’ influenza indiretta sulla qualità dell’immagine è il windowing, 
ossia il processo che permette di scegliere l’intervallo -nell’ambito della più ampia scala dei grigi- 
con il quale può essere visualizzata la densità proporzionale dei voxels. Questo procedimento 
restringe l’intervallo di densità d’interesse nell’ambito dei toni di grigio percepibili 
dall’osservatore. La finestra può essere definita in termini di ampiezza e livello, ottimizzando il 
risultato a seconda dell’indicazione all’esecuzione dell’esame, oppure si può fare ricorso a presets 
standard. Oltre alla scala dei grigi, in alcune circostanze la visibilità può essere aumentata 
associando, mediante color coding, una diversa tonalità cromatica a dati valori di densità. 
Al fine di esaltare o attenuare precise caratteristiche delle immagini TC, è possibile impiegare dei 
filtri sia durante l’acquisizione selezionando diversi nuclei di convoluzione per la ricostruzione 
delle immagini assiali native a partire dai profili di attenuazione fotonica, sia durante il post-
processing. Ad esempio, i filtri di smoothing riducono il rumore. 
 
 
3.2.1 Risoluzione spaziale  
 
La risoluzione spaziale è, per definizione, la minima distanza tra due punti dello spazio tale per 
cui essi possono essere riconosciuti dal sistema come distinti. Nell’ambito di una metodica di 
carattere tomografico essa deve essere espressa nelle sue due componenti: la risoluzione spaziale 
trasversale (sul  piano xy) e quella longitudinale (lungo l’asse z).  
La prima indica due punti reperibili nella stessa sezione poiché giacenti sullo stesso piano ed è 
definita dalle dimensioni sul piano xy del voxel: minori saranno queste, maggiore risulterà la 
risoluzione spaziale trasversale, ma allo stesso tempo ciò comporterà anche un corrispondente 
incremento del rumore poiché in un voxel di piccole dimensioni è contenuta una minore quantità 
di informazione densitometrica a parità di rumore.  
La risoluzione spaziale longitudinale, invece, esprime la dimensione del voxel lungo l’asse z, 
definita da proprietà intrinseche dello scanner e dall’acquisizione con i suoi parametri in termini 
di collimazione, pitch e interpolazione. Come per la precedente, essa cresce al ridursi della 
dimensione del voxel lungo l’asse z, con conseguente aumento del SNR.  
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Diversi fattori concorrono alla determinazione della risoluzione spaziale, tra cui il numero dei 
raggi –che, se elevato fa aumentare la frequenza di campionamento ovvero il numero di 
campioni acquisiti per ogni vista-, il numero di viste rilevate durante una rotazione del complesso 
tubo-detettori nel gantry -che può causare artefatti alle alte frequenze, nonché aumentare il 
fenomeno di aliasing o distorsione da campionamento lento-, la dimensione della macchia focale 
-che è inversamente proporzionale alla risoluzione spaziale, come in tutte le metodiche a raggi 
X- e l’ampiezza del pixel –anch’essa inversamente correlata alla risoluzione-. Quest’ultima è  
riferita alla risoluzione trasversale: sarebbe possibile variare la risoluzione agendo sulla matrice 
di ricostruzione, ma essendo le matrici in TC fisse (di norma 512x512), dovrà essere diminuito il 
FOV per aumentare la risoluzione. Altri determinanti sono lo spessore di strato -che, se elevato, 
si traduce in una minore nitidezza dei contorni e in un maggiore effetto di volume parziale, dato 
che in TCMS esso dipende all’ampiezza dei detettori lungo l’asse z: maggiore è questa, e minore 
sarà la risoluzione longitudinale-, il pitch, il cui incremento causa una riduzione della frequenza 
di campionamento e quindi una ridotta precisione di interpolazione dei dati e quindi minore 
risoluzione spaziale longitudinale. Infine, un ruolo importante nella definizione della risoluzione 
spaziale è giocato anche dall’algoritmo di ricostruzione: è possibile influenzare la risoluzione 
spaziale trasversale a seconda dei filtri di convoluzione che vengono applicati ai raw data. Ad 
esempio, è possibile togliere il blurring intrinseco delle immagini non filtrate: con algoritmi di 
edge enhancement si esaltano le alte frequenze ottenendo una maggiore risoluzione. Anche il 
movimento del paziente può essere causa di blurring: è intuitivo comprendere l’effetto negativo 
esercitato sull’immagine finale da parte di strutture in movimento durante la fase di scansione 
per via della loro inevitabile sovrapposizione [53].	  La trasversale  si riferisce al piano xy e La 
longitudinale si riferisce all’asse z e anche in questo caso aumenta al diminuire della dimensione 
del voxel, che sull’asse z dipende dallo scanner e dal protocollo utilizzato per l’esame (infatti 
varia con la collimazione dei detettori, il pitch, l’interpolazione dei dati spirali).  
  
 
3.2.2 Il Rumore 
 
Il rumore è il risultato di diversi fattori che degradano le caratteristiche dell’immagine, agendo 
con vari meccanismi. Può addirittura privare le immagini della loro significatività: infatti, se per 
esempio le strutture di interesse hanno differenze di assorbimento minori o uguali al rumore, 
risulteranno indistinguibili nell’immagine. Viene definito come deviazione standard della densità 
calcolata all’interno di una ROI (Region of Interest) e fisicamente rappresenta la sommatoria di 
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vari eventi durante l’acquisizione. Infatti è possibile distinguere il rumore in tre origini diverse: il 
rumore quantico è legato sia al carattere probabilistico e casuale della produzione dei raggi X e 
della natura della loro interazione con la materia, che alla composizione non strettamente 
monoenergetica del fascio che provoca fluttuazioni casuali dell’attenuazione fotonica; il rumore 
digitale è dato dall’errore intrinseco che nasce dal campionamento di un segnale analogico 
rilevato per digitalizzarlo, trasformando così un segnale continuo in discreto; il rumore 
elettronico indica genericamente tutte le diverse fonti di disturbo legate all’imperfezione delle 
varie componenti elettroniche dello scanner TC. L’analisi delle sue cause può attenuarlo, ma non 
può mai essere rimosso totalmente dalle immagini. 
 
 
3.2.3 Il rapporto segnale-rumore (SNR) 
 
Il SNR permette di esprimere in maniera quantitativa l’informazione contenuta in un’immagine in 
relazione al rumore intrinseco di quest’ultima. In ambito TC, il rumore all’interno di una ROI 
(Region of Interest) è indicato in termini statistici come la deviazione standard della densità 
rilevata nella ROI. Esso esprime fluttuazioni casuali dell’attenuazione fotonica causate 
dall’eterogeneità dei fasci reali di raggi X e dal tipo di interazione fotone-materia –che è di natura 
probabilistica-. A ciò occorre aggiungere anche l’errore incluso nel passaggio analogico-digitale e 
il cosiddetto rumore “elettronico”, dovuto alle componenti dello scanner.  
Per ottenere un maggiore rapporto –ossia, per aumentare la componente di segnale, rispetto al 
rumore- bisogna necessariamente aumentare la dose di radiazioni emessa e/o lo spessore di strato 
e/o le dimensioni del voxel, con le conseguenti implicazioni in termini di adeguatezza diagnostica 
e radioprotezionistica che tali modifiche comportano inevitabilmente. Aumentando le dimensioni 
del pixel, aumenta il numero di fotoni e quindi il segnale. Se si sceglie di innalzare la tensione del 
tubo radiogeno aumentano conseguentemente il numero dei fotoni e la loro energia media con 
aumento del SNR –ma riduzione della risoluzione di contrasto-. Altre due possibilità per cercare di 
aumentare il SNR sono l’aumento del prodotto mA per secondo -dato dalla corrente anodica e dal 
tempo di rotazione del complesso tubo-detettori con diretto incremento del numero di fotoni- e 
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3.2.4 Risoluzione di contrasto 
 
Per definizione essa corrisponde alla minima differenza in termini di densità che il sistema è 
capace di rilevare tra due oggetti distinti dal punto di vista densitometrico. Essa è determinata dal 
grado di sensibilità dei detettori e da parametri fisici “modificabili” della scansione TC: la 
tensione applicata all’anodo, la corrente che percorre il tubo radiogeno, il SNR –dato che un 
rumore eccessivo impedisce di cogliere minute differenze di densità tra i diversi elementi 
componenti l’immagine- e la risoluzione spaziale. La risoluzione di contrasto può essere 
incrementata mediante riduzione della tensione anodica che permette di ridurre l’energia media 
dei fotoni X incidenti: in questa maniera risulta un aumento dell’attenuazione del fascio da parte 
dei tessuti irradiati. Riducendo la tensione anodica, una quota preponderante di assorbimento 
energetico avviene mediante effetto fotoelettrico e non mediante effetto Compton, il quale è 
causa di scattering nonché fonte di rumore. È possibile aumentare la risoluzione di contrasto 
anche mediante un incremento –però a livelli sempre relativamente bassi- della corrente anodica, 
tale da aumentare a sua volta il numero di fotoni che attraversano i tessuti con crescita 
proporzionale della differenza di attenuazione da parte di elementi densitomentricamente diversi: 
cosa che si traduce nella rilevazione di un maggiore contrasto da parte dei detettori. Per un 
analogo valore di SNR, la risoluzione di contrasto aumenta per una migliore risoluzione spaziale 
tale da consentire una corretta definizione di strutture vicine caratterizzate da minime differenze 
di densità. Ciò, in altre parole, permette di ridurre l’eventualità di artefatti da volume parziale 
(volume averaging) che causerebbero una perdita di risoluzione di contrasto nel discriminare 
oggetti distinti ma vicini in un numero minore di voxel di maggiori dimensioni [55].	  	  
	  
	  
3.2.5 Rapporto contrasto-rumore (CNR) 
L’abilità di vedere oggetti a basso contrasto in un’immagine, è altamente correlata alla quantità 
di rumore presente: con il diminuire del rumore, il contrasto dell’oggetto diviene più 
apprezzabile. Contrasto e SNR sono fortemente collegati, infatti con un maggior SNR si ha una 
migliore risoluzione di contrasto, che permette di riconoscere oggetti più fini. 
Il rapporto contrasto-rumore (Contrast-to-Noise Ratio, CNR) è una misura utilizzata e 
significativa nella valutazione delle immagini digitali, espressa come rapporto tra la differenza di 
due densità vicine, individuate da una ROI nell’immagine, e il rumore (ovvero la deviazione 
standard della densità). Nella descrizione del potenziale contrasto dell’immagine, il CNR è molto 
più rilevante rispetto al contrasto stesso, in quanto prende in considerazione non solo la 
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differente attenuazione tra due tessuti, ma anche l’effetto del rumore all’interno di ogni pixel. Il 
rapporto contrasto-rumore, non può essere utilizzato per quantificare l’assoluta qualità 
dell’immagine poiché non tiene di conto dell’effetto della risoluzione spaziale del sistema, di 
come è strutturato il rumore e delle dimensioni dell’oggetto. Tuttavia, a parità di altri parametri, 
il CNR può essere utilizzato come misura relativa di confronto tra varie immagini. Come già 
detto, il contrasto aumenta al diminuire della tensione anodica, quindi se il quesito diagnostico e 
le dimensioni del paziente lo consentono, è possibile ridurre la dose al paziente, riducendo i kV e 
mantenendo costante il CNR. Il rapporto contrasto-rumore rimane costante perché con la 
diminuzione del kilovoltaggio si ha, oltre all’aumento del contrasto, un aumento anche del 
rumore nell’immagine: il duplice vantaggio di riduzione della dose con equivalenza o aumento 
di CNR si avrà nei distretti ad elevato numero atomico, in primo luogo in quelli opacizzati dal 
mezzo di contrasto e, in minor misura, nelle ossa. Viceversa, riducendo i kV i tessuti non 
contrastati, non avranno un CNR invariato o migliorato, ma piuttosto misureranno una riduzione 
del CNR; per questo, talvolta, la riduzione di dose non è possibile, soprattutto quando il CNR 
non aumenta allo stesso modo in tutti i tessuti dell’immagine. Se la riduzione della tensione 
viene applicata e quindi l’immagine appare più rumorosa, è possibile intervenire sulla finestra di 
visualizzazione per aumentare l’ampiezza (Window Width) in modo tale da mantenere costante la 
relazione tra CNR e scala di grigi, almeno per quei tessuti in cui il contrasto è aumentato. 
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4. MEZZI DI CONTRASTO IN TC 
 
La sensibilità raggiungibile con la Coronarografia TC nello studio delle arterie coronarie pur 
essendo elevata, necessita di un prerequisito essenziale: un prominente grado di enhancement 
contrastografico, con un livello minimo di almeno 300 HU nel lume arterioso. In quest’ottica, il 
tipo e la concentrazione iodica del MdC impiegato hanno assunto un’importanza crescente negli 
ultimi anni: l’attenuazione raggiungibile nel lume vascolare è un determinante fondamentale che 
condiziona il valore diagnostico o meno dell’immagine ottenuta, dato l’esiguo calibro e il decorso 
spesso tortuoso dei vasi oggetto di studio.  
 
 
4.1 Struttura molecolare e implicazioni farmacologiche 
 
Un contrasto naturale tra strutture adiacenti o nel contesto di un organo può essere presente in 
condizioni normali oppure può essere enfatizzato da cause patologiche. Ciò è dovuto a differenze 
in termini di numero atomico (Z), di densità elettronica e spessore dei molteplici tessuti presenti. 
Già storicamente ci si rese conto del fatto che molte strutture non erano rilevabili direttamente a 
mezzo della sola immagine radiografica in base alle loro caratteristiche densitometriche naturali, 
poiché caratterizzate da un’esigua differenza di densità rispetto alle strutture circostanti. Non 
sarebbe stato possibile, pertanto, valutare direttamente queste strutture anatomiche con le 
metodiche radiologiche senza ricreare una variazione artificiale della densità mediante 
l’introduzione nell’organismo del paziente di sostanze per loro natura in grado di attenuare i raggi 
X in maniera nettamente diversa rispetto a quella dei tessuti del volume corporeo in esame: tali 
sostanze prendono il nome  di mezzi di contrasto.  
Qualora il contrasto naturale non sia sufficiente per l’acquisizione di informazioni diagnostiche, si 
può quindi indurre artificialmente un contrasto più favorevole di organi e strutture di interesse: le 
metodiche radiologiche basate su questo principio sono, appunto, definite “contrastografiche”. 
L’Angio TC rientra in tale ambito, garantendo l’opacizzazione del lume vascolare introducendovi 
sostanze capaci di modificare l’attenuazione dei raggi X enfatizzando suddette differenze. 
Per definizione, i mezzi di contrasto (MdC) sono tutte quelle sostanze che, introdotte per vie e con 
modalità opportune nell’organismo –con ovvie implicazioni farmacologiche-, agiscono 
modificando il numero atomico medio dei tessuti presenti nei distretti anatomici in cui essi 
possono distribuirsi [56]. Essi agiscono influenzando direttamente il fenomeno dell’attenuazione e 
quindi la capacità di assorbimento dei fotoni X da parte dei tessuti, rendendo le varie strutture 
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maggiormente riconoscibili -le une in contrasto rispetto alle altre- proprio enfatizzando la 
differenza di densità tra loro esistente e permettendo così di acquisire anche informazioni di tipo 
funzionale, non solo strettamente anatomico: lo studio del circolo, la vascolarizzazione di un 
organo, la perfusione in funzione del tempo e i processi di accumulo ed eliminazione del MdC.  
Da un punto di vista farmacologico, le condizioni essenziali a che una sostanza con tali proprietà 
possa essere utilizzata nella routine clinica sono la sua atossicità e la limitazione –per quanto 
possibile e sempre nell’ottica di un corretto rapporto rischi/benefici- dei suoi effetti collaterali e 
secondari.  
Il potere contrastografico dei cosiddetti MdC “positivi” (radiopachi o iperdensi) dipende dalla 
presenza all’interno della loro unità molecolare di atomi dotati di un elevato numero atomico, 
come lo iodio (Z=53). Tali atomi li rendono responsabili di un’attenuazione dei raggi X per 
assorbimento fotonico nettamente superiore rispetto a quella mediamente determinata dai tessuti, 
aumentando la differenza di densità -e quindi il contrasto- rilevabile tra i compartimenti in cui essi 
possono distribuirsi e quelli in cui, invece, non riescono ad arrivare, i quali manterranno la densità 
naturale dei tessuti lì presenti. Per la TC, si impiegano sostanze costituite da molecole contenenti 
atomi di iodio le quali rientrano, appunto, nella categoria dei MdC positivi. Dato che queste 
sostanze –iodate e idrosolubili- presentano una distribuzione intravascolare, esse sono utilizzate 
per consentire il riconoscimento delle strutture vasali, per lo studio dei parenchimi e, infine, per 
l’opacizzazione delle vie escretrici urinarie. Infatti, tali MdC sono stati storicamente definiti come 
intravascolari-interstiziali o uro-angiografici, in quanto la loro biodistribuzione occupa in primo 
luogo il compartimento ematico e –in una fase successiva- essi diffondono nel compartimento 
interstiziale o extravascolare, per essere infine escreti per ultrafiltrazione glomerulare. La loro 
somministrazione nel torrente ematico consente lo studio TC dell’albero vascolare, 
evidenziandone la rapida diffusione tra i compartimenti grazie alle ben individuabili variazioni di 
radiopacità –o contrast enhancement- che i suddetti MdC sanno determinare. Nella loro 
composizione, lo iodio viene integrato in una struttura molecolare che è tale da determinare le 
proprietà fondamentali di queste sostanze, facendole rientrare nella più generale definizione di 
“farmaco”: l’idrosolubilità, l’osmolarità, la farmacocinetica -con  la biodistribuzione e successiva 
eliminazione- nonchè la tollerabilità. Le soluzioni disponibili hanno concentrazioni che possono 
raggiungere anche i 400 mgI/ml e sono praticamente prive di tossicità in senso farmacologico, 
sempre rispondendo alle esigenze radiologiche. La scelta dello iodio come elemento 
contrastografico è stata suggerita soprattutto dalla stabilità del legame che esso riesce a creare con 
il resto dell’impalcatura molecolare organica, costituita a sua volta da un anello benzenico che 
viene poi legato a tre atomi di iodio nelle posizioni 2, 4, 6 e a catene laterali nelle posizioni 3 e 5. 
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Queste ultime determinano l’idrofilia della molecola –e, di conseguenza, la solubilità che essa 
presenta nel plasma- nonchè le sue caratteristiche in termini farmacocinetici e farmacodinamici. In 
posizione 1, invece, possono essere presenti un gruppo carbossilico unito mediante legame ionico 
a un catione di sodio o metilglucamina  nei MdC ionici, oppure un gruppo idrofilico non ionico 
nei MdC non ionici. Questi gruppi definiscono l’idrofilia della molecola e, soprattutto nel caso 
degli ionici, l’osmolarità. Quest’ultima proprietà è cruciale nel determinare alcune tra le più 
importanti implicazioni cliniche della somministrazione di MdC: i composti ionici sono stati 
denominati High Osmolarity Contrast Media (HOCM) e –proprio per questo loro comportamento- 
non sono più utilizzati come MdC uro-angiografici, in quanto la loro elevata osmolarità era 
inevitabilmente causa di un’eccessiva emodiluizione per richiamo osmotico di liquidi, nonché di 
lesioni endoteliali, soprattutto a livello del microcircolo. In particolare, l’iperosmolarità esercita la 
sua inequivocabile azione nociva sul rene, rendendosi responsabile di un potenzialmente elevato 
grado di nefrotossicità. L’elevata iperosmolarità delle soluzioni costituisce, dunque, un grande 
svantaggio dei MdC ionici a causa del rapporto non favorevole (3:1) tra atomi di I e particelle 
osmolarmente attive. Tuttavia, i dimeri non ionici –come lo Iodixanolo- possono arrivare ad un 
rapporto di 6:1, rendendo disponibili soluzioni contenenti una concentrazione iodica idonea 
all’impiego clinico.  
Nella pratica attuale, i MdC iodati uro-angiografici impiegati routinariamente sono di tipo non 
ionico e comprendono MdC a bassa osmolarità (Low Osmolarity Contrast Media, LOCM) e iso-
osmolari (Iso-Osmolar Contrast Media, IOCM) rispetto al plasma. Ciò consente di ridurre 
notevolmente le eventuali implicazioni cliniche. I MdC non ionici si sono rivelati, infatti, molto 
più tollerabili in numerosissimi trials: tra le altre cose, la presenza di catene laterali idrofile riduce 
la tendenza della molecola a interagire con le proteine plasmatiche o con le membrane cellulari e, 
inoltre, a seguito del loro impiego si verificano con minore frequenza eventi avversi come nausea, 
vomito o persino reazioni anafilattoidi.  
I MdC iodati possono essere suddivisi anche in monomeri e dimeri: questi ultimi sono formati da 
due metà identiche legate tra loro mediante un legame covalente. È da notare che la fusione di due 
monomeri a formare un dimero determina il dimezzamento dell’osmolarità, con ovvi vantaggi 
circa l’effettiva tollerabilità del composto in questione.  
Una caratteristica fondamentale è la concentrazione iodica, ovvero la quantità di atomi di iodio 
contenuti nell’unità di volume di MdC, espressa –appunto- in mgI/ml: una maggiore 
concentrazione iodica determina un incremento del potere contrastografico, ovvero è alla base di 
una crescita del fenomeno di attenuazione fotonica. Però la stessa concentrazione iodica, d’altra 
parte, influenza anche l’osmolarità del composto: i MdC più concentrati, essendo dotati di una 
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maggiore forza ionica, risultano più iperosmolari rispetto a soluzioni meno concentrate della stessa 
molecola. Tuttavia, è anche vero che lo Iodixanolo, un dimero non ionico iso-osmolare, è in grado 
di mantenersi –appunto- iso-osmolare rispetto al plasma a tutte le concentrazioni. Ciò è 
tecnicamente possibile mediante l’aggiunta di elettroliti alla soluzione.  
Solitamente in TC vengono impiegati MdC non ionici con concentrazioni iodiche comprese tra 
300 e 400 mgI/ml, anche se sono disponibili concentrazioni minori, come lo Iodixanolo a 270 
mgI/ml. 
Le dimensioni della molecola definiscono la capacità di diffusione del MdC tra i vari comparti, 
mentre la viscosità delle soluzioni è un indice della loro capacità di fluire all’interno del lume 
vascolare, e prima ancora, attraverso aghi, cannule e cateteri che si raccordano con il sistema di 
iniezione. Tale parametro dipende dalla struttura molecolare, dalla temperatura e dalla 
concentrazione iodica della soluzione. La viscosità aumenta al crescere delle dimensioni della 
molecola -i dimeri, infatti, sono tendenzialmente più viscosi rispetto alle strutture monomeriche-. 
La viscosità aumenta anche all’aumentare della concentrazione, riducendosi, invece, al crescere 
della temperatura. Un accorgimento utile, infatti, è quello di somministrare per via e.v. un MdC 
che sia stato opportunamente preriscaldato a temperatura corporea (37 °C), al fine di ridurne la 
viscosità fino a permettere di raggiungere una velocità di iniezione elevata -requisito cruciale nel 
caso di studi Angio TC-. Ciò consente di ridurre, inoltre, il rischio di stravaso extravenoso.  
In conseguenza del fatto che gli effetti indesiderati sono spesso secondari a una caduta del livello 
elettrolitico, un contrasto che sia somministrato per via e.v. viene considerato migliore qualora, a 
parità di altre caratteristiche e parametri, presenti una minore osmolarità [57].  
 
 
4.2 Fattori determinanti l’enhancement: il paziente e il protocollo 
 
Tra i fattori correlati al paziente -nel determinismo dell’enhancement- un ruolo fondamentale è 
giocato dal peso corporeo –e soprattutto dal BMI, Body Mass Index- nonchè dal tempo di circolo 
e, quindi, dalla gittata cardiaca-. Altri fattori meno significativi sono: l’altezza, il sesso, l’età, 
l’accesso venoso e, indirettamente, la funzione renale. 
Il peso corporeo gioca un ruolo fondamentale nel determinare l’intensità dell’enhancement 
intravascolare: se questo aumenta, si correla con un maggiore volume di distribuzione del 
contrasto stesso, con conseguente maggiore diluizione e ridotto grado di opacizzazione. Per questo 
motivo, onde ottenere uno dato livello di enhancement nel paziente con un maggior valore di 
BMI, occorre compensare mediante un incremento di volume del contrasto, oppure con un 
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aumento della concentrazione iodica. Anche un aumento dell’injection rate contribuisce ad 
aumentare l’intensità di enhancement. Tuttavia, un aumentato peso corporeo non si correla 
significaivamente con il suo timing: ciò può essere spiegato dal proporzionale aumento di volume 
circolante e gittata cardiaca.  
L’output cardiaco -e, conseguentemente, il tempo di circolo- è il principale fattore correlato al 
paziente che concorre alla determinazione del timing di enhancement contrastografico. Una sua 
riduzione determina un rallentamento della circolazione del contrasto, con conseguente ritardo 
nell’arrivo del bolo di contrasto e nel raggiungimento del peak of maximum enhancement. Tale 
ritardo è proporzionale alla riduzione della gittata cardiaca, la quale determinerà anche un più 
elevato e prolungato stazionamento del contrasto. Il delay di scansione deve essere 
individualizzato, in tali circostanze, mediante tecnica test bolus o bolus tracking [58].  
 
 
4.3 Biodistribuzione e Peak of maximum enhancement (PME) 
 
Una volta iniettato per via e.v., il bolo di contrasto si miscela con il plasma –subendo una relativa 
diluizione- e la sua concentrazione cresce tanto più velocemente quanto maggiore è la velocità di 
iniezione. La concentrazione plasmatica influenza la filtrazione glomerulare del MdC e la sua 
conseguente eliminazione attraverso l’emuntore renale.  
In una prima fase si avrà l’opacizzazione del versante venoso e –più precisamente- a partire dalle 
vene che drenano il distretto anatomico nel quale si trova il punto di iniezione. In un secondo 
momento, invece, si avrà l’opacizzazione del circolo polmonare e, infine, del versante arterioso. 
La prima fase di biodistribuzione intravascolare del MdC è definita angiografica, dato che esso è 
distribuito quasi completamente all’interno di vasi arteriosi di conduzione e resistenza, senza che 
si abbia –in questa prima fase- opacizzazione delle vene o dei parenchimi. Poiché il versante 
arterioso è percorso da un’elevata velocità di scorrimento del torrente ematico e l’intera colonna di 
contrasto giunge “compatta” –ossia poco diluita- a questo livello senza che si siano verificati 
fenomeni di ricircolo, l’enhancement contrastografico delle arterie ha un rapporto di 
proporzionalità diretta rispetto alla velocità di iniezione: innalzare l’injection rate, pertanto, vuol 
dire garantire che il volume di MdC che nell’unità di tempo viene allontanato da una sezione di 
arteria dalla spinta esercitata della pressione sistolica venga immediatamente rimpiazzato dalla 
frazione successiva del medesimo bolo. L’enhancement arterioso, inoltre, ha un rapporto di 
proporzionalità diretta anche rispetto alla concentrazione del MdC -ovvero alla quantità di iodio 
presente nella struttura molecolare per unità di volume (mgI/ml)- nonché rispetto all’IDR (Iodine 
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Delivery Rate). Quest’ultimo parametro è definito come il prodotto tra la velocità di iniezione e la 
concentrazione iodica del MdC. E’ possibile ottenere uno stesso valore di IDR in due modi: 
utilizzando un contrasto a concentrazione iodica standard somministrato ad elevata velocità di 
flusso oppure impiegando un composto ad alta concentrazione iodica e velocità di flusso più 
contenuta.  
ll volume di contrasto iniettato influenza la durata del bolo –e quindi, in maniera indiretta, anche 
l’enhancement arterioso-: a parità di concentrazione iodica, infatti, somministrare volumi maggiori 
vuol dire avere per un certo livello di enhancement (HU) una disponibilità intravascolare 
temporalmente più protratta del contrasto, anche se ovviamente ciò implica un maggior carico 
iodico per il paziente. Volumi minori, invece, possono essere comunque adeguati per ottenere un 
medesimo livello di densità, purché sia possibile ridurre notevolmente i tempi di acquisizione.  
La velocità di flusso si correla inversamente rispetto alla durata del bolo di contrasto -e deve, 
quindi, essere correttamente impostata in base alla rapidità di acquisizione dello scanner TC di cui 
si dispone-, rispetto alla concentrazione del contrasto e –per ultimo ma non per questo meno 
importante- alla qualità dell’accesso venoso disponibile (Figura	  5) [59].  
	  
Figura	   4.1:	   Schema	   della	   relazione	   esistente	   tra	   enhancement	   contrastografico	   arterioso	   e	   velocità	   di	  
iniezione,	  concentrazione	  iodica	  e	  volume	  di	  MdC	  somministrato.	  Mantenendo	  costanti	  gli	  altri	  parametri,	  
un	   aumento	   della	   velocità	   di	   flusso	   (ml/s)	   determina	   un’anticipazione	   temporale	   del	   picco	   di	  
enhancement	   contrastografico	   (PME,	   peak	   of	  maximum	   enhancement)	   poiché	   esso	   viene	   raggiunto	   più	  
precocemente,	   nonchè	   una	   minore	   durata	   dell’intervallo	   di	   opacizzazione	   superiore	   alla	   soglia	  
prestabilita	  e	  una	  maggiore	  intensità	  del	  peak	  enhancement	  stesso.	  Un	  incremento	  della	  concentrazione	  
iodica	   ([I])	   determina	   un	   aumento	   del	   valore	   del	   PME,	  mentre	   un	   aumento	   del	   volume	   iniettato	   (ml)	   è	  
responsabile	  di	  un	  ritardo	  del	  picco	  di	  massimo	  enhancement,	  di	  una	  maggiore	  durata	  complessiva	  del	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bolo	  e	  ma	  anche	  di	  una	  maggiore	   intensità	  del	  picco	  stesso.	   [Modificato	  da:	  F.	  Pugliese,	  Which	  Contrast	  
Agent	  For	  Coronary	  CT	  Angiography?;	  RAD	  Magazine,	  October	  2008]. 
 
Il pattern di enhancement contrastografico tipico del distretto coronarico può essere riportato in un 
grafico ponendo i valori di attenuazione –espressi in HU- sull’asse delle ordinate e il tempo 
trascorso a partire dall’iniezione del MdC –espresso in secondi- sulle ascisse. Questo ci consente 
di ottenere la curva –indicata dal numero 2-  riportata nella figura sottostante (Fig. 2), che delinea 
la “geometria del bolo” (bolus geometry): è evidente la discrepanza esistente tra la suddetta curva 
e il profilo ideale che essa dovrebbe teoricamente disegnare, indicato dalla linea tratteggiata –linea 
numero 1-. Tale profilo rettangolare ideale ricalca pedissequamente la finestra temporale che 
descrive la durata dell’acquisizione. La curva reale, invece, disegna un primo tratto in ascesa, un 
picco piuttosto smusso, quasi a delineare un plateau, ed infine una discesa durante la fase di wash-
out.  
	  
Figura	   4.2:	   Geometria	   del	   bolo:	   la	   figura	   rappresenta	   le	   curve	   di	   attenuazione	   dopo	   l’iniezione	   del	  
contrasto:	   in	   condizioni	   ideali	   (linea	   1,	   tratteggiata)	   il	   profilo	   presenta	   una	   forma	   rettangolare	   che	  
ricalca	   con	   precisione	   e	   si	   sovrappone	   perfettamente	   all’intervallo	   temporale	   tra	   inizio	   e	   fine	  
dell’acquisizione	  (CT	  acquisition	  window),	  rappresentata	  dal	  rettangolo	  grigio	  sottostante.	  La	  reale	  curva	  
di	   enhancement	   (linea	   2,	   continua)	   presenta	   un’ascesa	   abbastanza	   ripida,	   un	   picco	   smusso	   e	   una	  
successiva	   fase	   di	   discesa	   (wash-­‐out	   downslope).	   [Modificato	   da:	   F.	   Pugliese,	  Which	   Contrast	   Agent	   For	  
Coronary	  CT	  Angiography?;	  RAD	  Magazine,	  October	  2008].	  
 
Una dettagliata conoscenza della dinamica di attenuazione nel tempo, così come dei fattori in 
grado di influenzarla, è cruciale in Coronarografia TC, poiché tale metodica richiede 
necessariamente che l’acquisizione dei dati avvenga in maniera strettamente sincronizzata con il 
transito del contrasto nel lume coronarico. A questo scopo, onde ricreare una precisa 
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corrispondenza temporale tra il tempo di scansione e il PME nelle arterie in studio, è di ausilio 
l’impiego di protocolli come  Bolus tracking o Test bolus.   
Nell’ottica di ottimizzare il profilo di enhancement ottenibile è possibile agire sulla variabile della 
velocità di iniezione –anche se, nella realtà clinica, il più delle volte non si riesce a superare, per 
ragioni tecniche, la soglia dei 4-5 ml/sec-, oppure sulla variabile della concentrazione iodica, 
anche se ciò implica un aumento della viscosità e del carico iodico totale. Tenendo costanti 
volume, injection rate e parametri di scansione (kV, mA), è infatti possibile ottenere 
un’attenuazione significativamente maggiore [60]. 
Sono numerose le variabili che influenzano pesantemente l’esecuzione e la conseguente riuscita 
dell’acquisizione. Ciò è valido in generale in Angio TC, non soltanto per il distretto coronarico. 
Tra questi parametri, diversi studi mostrano che l’enhancement è direttamente correlato alla 
quantità di Iodio somministrato al secondo (Iodine Flux), piuttosto che alla quantità di contrasto 
iniettato [61] [62]. Più questo valore si eleva, più è alta la densità che può essere rilevata nella 
Region of Interest (ROI) prestabilita. Faggioni e collaboratori hanno recentemente concluso che il 
cosiddetto Iodine Delivery Rate (definito come concentrazione iodica moltiplicata per la velocità 
di iniezione) espresso appunto in milligrammi di Iodio al secondo (mgI/sec),  è il principale 
determinante dell’enhancement arterioso, piuttosto che la mera concentrazione iodica [63]. 
Pertanto, il contenuto iodico deve essere considerato non come variabile a sé stante, ma in 
funzione anche di altri parametri, tra cui, in particolare, la velocità di iniezione. D’altra parte, 
aumentare il carico iodico o la quantità totale di Iodio somministrata equivale anche ad aumentare 
i rischi per il paziente, causando problemi di sicurezza in termini di complicanze e conseguenze 
cliniche. 
In generale, dopo la fase angiografica, il contrasto transita dal macrocircolo al microcircolo 
arterioso: questa fase, detta arteriosa parenchimale è fondamentale per la valutazione d’organo. 
Seguono poi una fase venosa e una fase tardiva o di equilibrio, durante le quali il MdC passa in 
modo graduale nello spazio interstiziale fino a raggiungere una situazione di equilibrio con la sua 
concentrazione plasmatica.  
Analogamente a quanto si verifica nella precedente fase angiografica, l’enhancement in fase 
arteriosa parenchimale è direttamente proporzionale all’IDR, mentre –a causa del fatto che sia il 
compartimento venoso sia quello interstiziale sono di tipo capacitativo e hanno quindi un volume 
di distribuzione decisamente maggiore rispetto a quello del circolo arterioso- l’opacizzazione in 
queste fasi non dipende più dall’IDR, ma dalla quantità totale di iodio somministrata, che a sua 
volta è definita come il prodotto della concentrazione iodica per il volume di contrasto iniettato. 
Infine, l’opacizzazione delle vie urinarie indica l’inizio della cosiddetta fase urografica. Queste 
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ultime fasi sono state citate a completamento della descrizione della dinamica di distribuzione del 
contrasto nel tempo. 
 
4.4 Eventi avversi 
 
Uno dei prerequisiti fondamentali di un MdC ideale è l’inerzia del suo profilo farmacologico: i 
MdC iodati uro-angiografici non sono, però, composti biochimicamente inerti. Essi 
interagiscono con l’organismo, causando talvolta delle reazioni indesiderate più o meno 
prevedibili a seconda delle loro basi fisiopatologiche. Gli attuali MdC in uso presentano una 
tollerabilità sistemica e specifica estremamente elevata. 
L’iperosmolarità è un fattore molto spesso incriminato quale causa di danno sui tubuli renali, 
sulle emazie, sulle cellule endoteliali e sulla barriera emato-encefalica: i suoi effetti, però, sono 
stati drasticamente ridotti grazie all’introduzione dei MdC non ionici. La chemiotossicità è 
causata dalla formazione di legami covalenti con le proteine plasmatiche e tissutali: ciò 
determina lo spostamento dal legame con l’albumina di sostanze normalmente ad essa legate, 
modificazioni conformazionali di proteine con conseguenti alterazioni funzionali, inattivazioni 
enzimatiche, alterazioni della cascata coagulativa. Sono chiamate in causa anche eventuali 
proprietà apteniche del MdC, nonché una sua attività di irritazione del sistema neurovegetativo e 
probabilmente anche  sul sistema nervoso centrale. 
Le reazioni avverse si distinguono essenzialmente in due gruppi: reazioni di tipo A, i cosiddetti 
“effetti collaterali” –ossia reazioni non desiderate che possono manifestarsi a dosaggio normale- 
e reazioni di tipo B o anafilattoidi -allergic-like- dose-indipendenti e imprevedibili,  effetti 
indiretti occasionali –idiosincrasici- non strettamente collegati a precisi meccanismi 
farmacologici.  
Le reazioni chemiotossiche, o di tipo A, sono dipendenti dalla dose e dalla concentrazione 
plasmatica del contrasto: si tratta di manifestazioni, perciò, potenzialmente prevedibili, 
influenzate da parametri quali l’osmolarità, la viscosità e l’idrofilia del composto iniettato-. La 
loro incidenza è elevata e la loro rare evoluzione può condurre a volte verso eventi gravi. Le 
reazioni anafilattoidi -allergic-like- sono invece dose-indipendenti. Esse possono essere 
determinate il rilascio di amine vasoattive -come istamina, serotonina-, oppure di prostaglandine, 
di leucotrieni o bradichinina, dando luogo a reazioni di tipo allergico o pseudoallergico. Il 
mancato coinvolgimento di anticorpi di classe IgE sembra indicare che non sia strettamente 
necessaria una precedente sensibilizzazione. Allo stesso tempo, ciò indica anche che non è 
obbligata la ricorrenza per successive somministrazioni. Le reazioni di tipo B hanno una bassa 
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incidenza, ma vista la loro più marcata tendenza ad evolvere, impongono spesso la necessità di 
pretrattamenti, soprattutto in presenza di positività anamnestica per precedenti reazioni e per 
diatesi allergica. I primi 30 minuti dall’iniezione sono i più critici per il verificarsi di reazioni 
anafilattoidi. 
In base al grado di severità presentato, le reazioni possono essere suddivise anche in: lievi 
(sapore metallico in bocca, sensazione di calore, nausea e vomito, sudorazione, disestesia 
periorale, sensazione “di testa leggera”, dolore nella sede di iniezione, orticaria, emicrania), 
moderate (persistenza e aumento di intensità dei sintomi minori, dispnea, ipotensione, dolore 
toracico) e severe (tosse, starnuti, broncospasmo, ansia, diarrea, parestesie, edema al volto o alle 
mani e in altri siti, dispnea, cianosi, edema della glottide, ipotensione marcata, bradicardia, 
shock, edema polmonare, aritmie, midriasi, convulsioni, paralisi, coma, morte). 
Se le reazioni compaiono entro un’ora dalla somministrazione sono dette immediate, altrimenti si 
parla di reazioni tardive o ritardate. 
Tra i fattori di rischio per reazioni di tipo A vi sono l’età avanzata, la presenza di cardiopatie 
severe, uso di calcionatagonisti o β-bloccanti, l’insufficienza renale, alterazioni della barriera 
emato-encefalica, il diabete,discrasie plasmacellulari, iniezione intratecale del MdC. La 
probabilità di incappare in reazioni avverse di tipo B, invece, aumenta significativamente in 
pazienti con storia di reazioni a precedenti somministrazioni di contrasto per via parenterale o in 
soggetti con diatesi atopica (rinite allergica, asma). E’ fondamentale raccogliere un’anamnesi 
accurata volta a individuare allergie, precedenti reazioni a MdC o ad altre sostanze e, più in 
generale, stati di insufficienza renale, scompenso cardiaco, para-proteinemia, e assunzione di 
metformina. Un ulteriore campanello di allarme prima della somministrazione di MdC iodati è 
costituito dagli stati di ipertiroidismo, in quanto crisi tireotossiche possono essere scatenate dalla 
dissociazione anche di una minima quota di atomi di iodio. Anche stati di ipotiroidismo 
potrebbero essere aggravati dall’introduzione per via e.v. di MdC iodati. 
L’eventualità di eventi indesiderati più o meno rilevanti impone la necessità della firma al 
consenso informato ed enfatizza l’importanza dei principi di giustificazione e appropriatezza 




4.5 Contrast-induced Nephropathy (CIN) 
 
Gli organi più colpiti da eventi avversi causati dalla somministrazione di MdC sono il rene, il 
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sistema nervoso centrale e l’apparato cardiovascolare. In particolare, il rene rappresenta il 
principale bersaglio di tale meccanismo patogenetico, poiché il MdC iodato viene eliminato 
soprattutto per filtrazione glomerulare, accumulandosi e concentrandosi nel sistema prima 
glomerulare e poi tubulare in caso di ridotta funzione d’organo.  
I principali meccanismi di nefrotossicità agiscono enfatizzando la condizione di già relativa 
ipossia della midollare renale mediante la viscosità -con conseguente riduzione della filtrazione 
glomerulare-, causando stress di tipo osmotico e innescando l’inappropriata produzione di fattori 
paracrini ad azione vasocostrittrice, un’aumentata liberazione di specie reattive dell’ossigeno e 
una tossicità molecolare diretta del MdC che sembra agire sulle cellule tubulari con effetto 
citotossico, causandone necrosi o apoptosi. Anche la viscosità danneggia i tubuli. L’osmolarità è 
frequentemente incriminata: diversi studi hanno osservato che HOCM sono più spesso chiamati 
in causa rispetto a LOCM (MdC non ionici a bassa osmolarità, Low Osmolarity Contrast Media) 
e IOCM (MdC iso-osmolari, Iso-osmolar Contrast Media). Altri trial dimostrano che, 
considerando la somministrazione per via e.v., non ci sono differenze eclatanti tra LOCM ed 
IOCM, risultando entrambe queste classi efficaci nel ridurre l’incidenza di CIN [65].  
I sopracitati meccanismi sono alla base della cosiddetta nefropatia da contrasto (Contrast-
Induced Nephropathy, CIN), che –per definizione- corrisponde a un deterioramento acuto della 
funzione renale che si manifesta entro 48 ore dalla somministrazione intravascolare di MdC 
iodato, in assenza di un’eziologia alternativa che possa rendere ragione di suddetto calo di 
funzionalità. In termini laboratoristici e oggettivi, tale definizione -espressa in termini clinici-, si 
traduce in un incremento assoluto della concentrazione sierica di Creatinina >0,5 mg/dl (>44 
µmol/l) oppure in un incremento ≥25% del valore di partenza, che si realizzi entro 48 ore 
dall’iniezione del contrasto, in assenza di altre cause scatenanti potenziali. Tale limitazione 
temporale è cruciale per stabilire una decisa relazione di causa-effetto [66], ma secondo alcuni si 
può fare riferimento ad un intervallo tra le 24 e le 72 ore. Il più delle volte l’aumento della 
creatininemia raggiunge un picco tra il 3° e il 7° giorno, per poi regredire –nei casi ad evoluzione 
favorevole- tra il 10° e il 14° giorni. La diminuzione acuta della funzionalità renale fa seguito 
alla somministrazione per via e.v. del MdC iodato, ma ciò si verifica ancor più frequentemente 
dopo iniezione intra-arteriosa. 
La CIN è una comune causa di disfunzione renale che si manifesta in acuto, rendendosi 
responsabile di un incremento di mortalità e morbilità, così come di prolungata ospedalizzazione, 
complicanze correlate –come, ad esempio, le infezioni nosocomiali-. Secondo alcune indagini 
epidemiologiche, la CIN sarebbe responsabile fino a un terzo dei casi di insufficienza renale 
acuta, ossia dell’11-12% del totale. L’incidenza nella popolazione generale è <2%: tuttavia, in 
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categorie particolari di pazienti, essa arriva anche a superare il 20-30%., fino anche al 59% nel 
paziente diabetico con contestuale nefropatia. Nei casi ad evoluzione sfavorevole la nefropatia si 
presenta solitamente come francamente oligurica, fina a causare un danno renale irreversibile. 
I fattori di rischio sono: l’insufficienza renale cronica –con valori di GFR (Glomerular Filtration 
Rate) già molto ridotti -in particolare per livelli <40 ml/min per 1.73m2-, il diabete mellito -
soprattutto se esso sostiene una nefropatia diabetica con proteinuria-, lo scompenso cardiaco 
congestizio, l’età >75 anni. Sono stati implicati nella patogenesi anche la disidratazione, gli stati 
ipovolemici, l’anemia e il ridotto ematocrito, l’ipertensione arteriosa, una frazione di eiezione 
<40%, l’uso contestuale di farmaci in grado di esacerbare la nefrotossicità –come, ad esempio, 
antinfiammatori non steroidei e ACE-inibitori in uso cronico, la metformina, i diuretici dell’ansa, 
gli antibiotici aminoglicosidici, il mannitolo-, così come indagini contrastografiche ripetute in un 
breve lasso di tempo e con alti volumi di MdC iodato. In particolare, l’iniezione di un notevole 
carico di contrasto è un fattore di rischio rilevante, soprattutto se a ciò si associano alta 
osmolarità e viscosità. 
Per proteggere i pazienti è fondamentale individuare coloro che presentano un profilo di  
aumentato rischio: una riduzione dell’incidenza di CIN si concretizza nel monitoraggio della 
funzione renale mediante il GFR stimato con la clearance della creatinina sierica, nonchè 
riservando l’esecuzione di esami che richiedano la somministrazione di MdC iodato solo ed 
esclusivamente qualora sussistano criteri di appropriatezza e giustificazione. È fondamentale, 
inoltre, impiegare MdC a bassa osmolarità, riducendone il volume al minimo necessario per 
ottenere un enhancement accettabile e preidratando il paziente con la somministrazione di fluidi 
per via e.v. in via profilattica. 
È importante ricordare che soltanto una notevole riduzione del GFR –dell’ordine del 50% circa- 
è capace di determinare un incremento chiaramente rilevabile della creatinina sierica, facendo di 
questa un indicatore non sempre affidabile: ne deriva che un valore laboratoristico normale non 
consente di escludere con ragionevole certezza un declino di funzionalità renale. Tale parametro 
è influenzato da fattori come l’età, il sesso, la dieta, la massa muscolare, la secrezione tubulare, 
ma rimane comunque il mezzo più facilmente reperibile –a differenza dell’inulina, lo standard 
ideale- per avere un’indicazione della funzione renale. A partire dal livello di clearance della 
creatinina è possibile stimare il GFR mediante formule specifiche per sesso ed età. 
Tra le domande fondamentali che hanno spinto verso l’avvio di numerosi trials clinici volti ad un 
più chiaro inquadramento della fisiopatologia di questa condizione spiccano: esiste una 
differenza rilevante nel determinismo della CIN tra i diversi MdC disponibili? Come si correla 
questa differenza con le proprietà fisico-chimiche dei MdC –e in particolare- con il carico iodico 
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totale somministrato?  
I meccanismi patogenetici non sono ancora stati completamente chiariti: nel corso degli anni, tra 
i parametri fisico-chimici, sono state incriminate l’osmolarità, la viscosità e la chemiotossicità 
diretta [67]. Tuttavia, sembra più plausibile il concorso di diversi elementi tra cui, in particolare, 
la vasocostrizione indotta dall’Angiotensina II o anche dalla riduzione di Ossido Nitrico, la 
viscosità, lo stress ossidativo. È stato chiarito che non sono coinvolti meccanismi di natura 
atopica [68]. 
Per stabilire l’osmolarità si fa spesso riferimento al rapporto tra atomi di iodio e particelle 
osmolarmente attive in soluzione: più questo rapporto si eleva, maggiore è il grado di 
attenuazione dei raggi X, grazie al più alto numero di atomi di iodio. I MdC non ionici dimerici 
iso-somolari presentano un valore di 6:1. Questi sono così chiamati in quanto iso-osmolari 
rispetto al plasma: la loro osmolarità è, infatti, compresa tra 290 e 300 mOsm/kg. Ciò è possibile 
grazie alla loro struttura chimica di base: si tratta di dimeri creati mediante il legame tra due 
unità monomeriche attraverso l’unione tra catene laterali. Tuttavia, ciò determina un incremento 
delle dimensioni della molecola in soluzione, con conseguente aumento anche della viscosità 
della soluzione.  
Allo scopo di ridurre il rischio di CIN in pazienti che presentino uno o più fattori di rischio è 
opportuno impiegare LOCM oppure IOCM, ridurne il più possibile la quantità  somministrata, 
assicurare un’adeguata idratazione e sospendere – per quanto possibile – l’assunzione di farmaci 
nefrotossici almeno 24-48 ore prima e dopo l’esame. Con l’introduzione di questi MdC –IOCM 
e LOCM- è stata riportata in numerosi studi una riduzione del riscontro di CIN e una minore 
incidenza di eventi avversi in generale. Nei pazienti ad alto rischio è opportuno ridurre il volume 
di contrasto somministrato al valore minimo necessario per ottenere un sufficiente grado di 
enhancement e, conseguentemente, un esame di valore diagnostico. 
Lo studio NEPHRIC (Nephrotoxicity in High-Risk Patients Study of Iso-Osmolar and Low-
Osmolar Non-Ionic Contrast Media) di Aspelin e collabiratori, il MdC iso-osmolare Iodixanolo 
si è dimostrato responsabile di un incremento della creatinina sierica in un numero 
significativamente inferiore di pazienti ad alto rischio rispetto allo Iohexolo, un MdC a bassa 
osmolarità, denotando una minore azione nefrotossica [69].  
Per la prevenzione della CIN oggi si raccomanda soprattutto l’idratazione periprocedurale, la 
quale –secondo studi recenti-, in presenza di fattori di rischio,  dovrebbe avvenire 
preferibilmente mediante somministrazione e.v. di soluzione salina isotonica allo 0.9% (1 
ml/kg/h per 6 ore), senza dover far ricorso a furosemide, mannitolo o dopamina che non 
aggiungono alcun vantaggio. È stato visto, infatti, che la diuresi forzata non è superiore alla sola 
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idratazione mediante soluzione fisiologica nella prevenzione della CIN [70]. 
Forse l’acetilcisteina, in associazione all’idratazione, potrebbe aggiungere benefici, ma è 
necessaria una più estensiva valutazione mediante altri trials per poter affermare ciò con relativa 
sicurezza.  
 
4.5 Iodixanolo: MdC non ionico iso-osmolare 
	  
Figura	   4.3:	   Struttura	   molecolare	   dello	   Iodixanolo,	   un	   MdC	   non	   ionico	   iso-­‐osmolare	   rispetto	   al	  
plasma.	  
 
Lo Iodixanolo è un MdC non ionico con struttura dimerica (Figura 4.3) che, nella formulazione 
impiegata in clinica, si presenta in una soluzione iso-osmolare rispetto al plasma. Sono 
disponibili due diverse concentrazioni iodiche: 320 e 270 mgI/ml. 
Il suo impiego è limitato esclusivamente allo scopo diagnostico. È approvato come contrasto da 
utilizzare per pazienti adulti in metodiche radiologiche –tra cui cardioangiografia, angiografia 
cerebrale e arteriografia convenzionali, angiografia addominale, urografia, venografia e infine 
studi TC di valutazione dell’enhancement per il tratto gastrointestinale superiore, artrografia, 
isterosalpingografia, mielografia lombare, toracica e cervicale. In ambito pediatrico lo 
Iodixanolo è impiegato per cardioangiografia, studi TC di enhancement contrastografico e studi 
del tratto gastrointestinale superiore. 
Il dosaggio da somministrare è variabile -sia negli adulti, sia in ambito pediatrico-in base a tipo e 
tecnica di esame, età, peso corporeo, output cardiaco, condizioni generali del paziente in esame. 
La somministrazione di Iodixanolo è controindicata in caso di stati manifesti di ipertiroidismo e 
di ipersensibilità verso il principio attivo o verso gli eccipienti della formulazione. A questo 
proposito, occorre sottolineare l’importanza di una storia di allergie, di asma bronchiale. In 
particolare, l’eventuale positività anamnestica a precedenti reazioni di carattere allergico, 
soprattutto se nei confronti di MdC iodati, è un importante campanello di allarme: in questo caso 
occorre molta cautela e, a seconda dei casi, si può optare per una premedicazione con 
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corticosteroidi o antistaminici, oppure –qualora, ad esempio, si sia verificato un precedente 
shock anafilattico- si può ritenere controindicata la somministrazione. Il rischio di insorgenza di 
reazioni severe è ritenuto essere relativamente contenuto per con lo Iodixanolo, ma occorre 
comunque ricordare che i MdC iodati possono provocare serie reazioni da ipersensibilità: 
pertanto, farmaci e strumentazioni necessarie a provvedere in tali evenienze devono essere 
sempre disponibili a portata di mano. Sarebbe opportuno osservare il paziente per almeno 15 
minuti dopo la somministrazione parenterale del MdC iodato, anche se tuttavia possono 
verificarsi eventuali reazioni tardive.  
È particolarmente importante garantire un’idratazione adeguata prima e dopo l’esame, 
soprattutto in pazienti con ridotta funzionalità renale, diabete mellito –con o senza nefropatia-, 
paraproteinemie, o ancora nelle fasce di età più estreme -età neonatale/pediatrica e avanzata-. 
Qualora ci sia una severa riduzione sia della funzione renale, sia di quella epatica, occorre 
prestare attenzione alla clearance del MdC, la quale potrà subire un prolungamento temporale. 
Tuttavia, secondo trials recenti, programmare la seduta di emodialisi in corrispondenza della 
somministrazione di contrasto non sembra recare benefici aggiuntivi ai pazienti in terapia 
sostitutiva. La terapia con metformina dovrebbe essere interrotta e ripresa dopo 48 ore 
dall’esecuzione dell’esame, solo dopo un controllo laboratoristico della funzione renale: ciò 
sembra evitare l’insorgenza di acidosi lattica. Tra le condizioni che impongono una maggiore 
attenzione vi sono l’ipertiroidismo, patologie cardiologiche gravi, ipertensione polmonare, 
patologie cerebrali e non che determinano convulsioni, la miastenia gravis e il feocromocitoma. 
A causa del contenuto iodico, è stata riportata l’insorgenza di ipotiroidismo transitorio in neonati 
prematuro. Non è stata stabilita con certezza l’innocuità dello Iodixanolo in gravidanza, mentre 
l’allattamento può non essere interrotto, data la minima secrezione nel latte materno.  
Gli effetti indesiderati che fanno seguito alla somministrazione di Iodixanol sono solitamente da 
lievi a moderati e di natura transitoria, mentre reazioni di grado severo o fatalità non si 
presentano se non in occasioni molto rare. L’ipersensibilità può presentarsi con sintomi 
respiratori o con manifestazioni a livello cutaneo, quali: dispnea, rash, eritema, orticaria, prurito, 
reazioni pustolose o bollose, edema angioneurotico, ipotensione, febbre, fino ad edema della 
glottide, broncospasmo ed edema polmonare. Tali manifestazioni possono insorgere in maniera 
subitanea dopo la somministrazione e.v. di Iodixanol, ma anche a distanza di giorni e in maniera 
dose-indipendente. Sintomi di lieve entità possono costituire –anche se raramente- il preludio a 
serie reazioni anafilattiche, fino ad arrivare allo shock. A volte possono aversi reazioni al sito di 
iniezione, mentre sono riportati raramente casi di infarto miocardico, arresto cardiaco, 
insufficienza renale acuta. Non è ben nota le frequenza con cui possono manifestarsi reazioni 
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anafilattoidi, shock anafilattico, sintomi neurologici fino ad alterazioni dello stato di coscienza,  
trombosi, tromboflebiti, edema polmonare non cardiogeno. 
In generale lo Iodixanolo è ben tollerato dal rene, ma in pazienti diabetici esso può essere 
responsabile di un innalzamento dei valori di creatininemia. 
Circa le modalità di somministrazione, può rivelarsi utile preriscaldare lo Iodixanolo a 37°C 
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5. LA DOSE RADIANTE 
5.1 L’esposizione alla radiazione per fini diagnostici 
 
Sottoporre il paziente ad un’indagine radiologica comporta inevitabilmente l’esposizione alle 
radiazioni ionizzanti, con potenziale insorgenza di eventi stocastici e deterministici da queste 
causati. Ciò impone ovvie considerazioni di carattere protezionistico, volte alla definizione di 
nuovi protocolli che contemplino anche la riduzione della dose radiante erogata al paziente, con 
conseguente riduzione anche del rischio clinico implicito.  
In radiografia convenzionale il fascio di radiazioni X attraversa in tutta la sua larghezza i tessuti 
del paziente per poi impattare su un rivelatore che genererà l’immagine dipendente dai fotoni 
attenuati o meno dai tessuti. La dose al paziente, quindi, sarà massima nei tessuti in cui il fascio 
impatta e diminuirà in profondità, poiché sarà sempre più attenuato. 
In TC, metodica tomografica, il fascio attraversa i tessuti radialmente, poiché il tubo radiogeno, 
durante l’erogazione, ruota attorno al paziente in un sistema solidale con i detettori, all’interno 
del gantry. In questo modo, attraverso opportuni softwares che rielaborano i dati grezzi ottenuti 
dall’attenuazione del fascio radiante da parte dei tessuti, potremo avere immagini che forniscono 
dettagliatamente differenze tra densità di vari tessuti eliminando problemi di sovrapposizione 
che sorgono con immagini radiografiche. 
La distribuzione della radiazione è uniforme a causa della rotazione del tubo attorno al paziente, 
ed è decrescente dalla periferia al centro di rotazione: la dose al centro del corpo del paziente 
sarà sempre minore quanto maggiore è il diametro trasverso -e quindi il volume del corpo del 
paziente stesso che le radiazioni devono attraversare-. Nella regione addominale o in pazienti 
obesi, infatti, la riduzione della dose in profondità rispetto alla superficie è anche del 50%. In 
pazienti pediatrici o nelle acquisizioni del cranio, per esempio, la differenza tra la dose al centro 
e alla periferia non è significativa. Questa diversa distribuzione implica la necessità di utilizzare 
in TC diversi descrittori di dose rispetto alla radiologia tradizionale, che possano tener di conto 
anche dei diversi parametri che influenzano l’erogazione del fascio di raggi X, ed in particolare 
sono: CTDI, DLP e dose efficace [71]. 
 
5.2 Descrittori di dose 
	  
Il CTDI viene definito come “l’integrale del profilo di dose lungo l’asse z di una singola 
scansione, normalizzato per lo spessore dell’immagine acquisita”: esso non indica un valore 
puntuale, ma la dose media all’interno di un volume. Questo descrittore tiene di conto della 
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natura divergente del fascio e dello scattering, fattori che fanno sì che il profilo di dose di una 
singola scansione vada oltre i limiti della collimazione nominale del fascio. Le “code” di 
distribuzione allargano molto il profilo di dose, e sono le due porzioni all’esterno dello “strato 
nominale del fascio”: per questo motivo si irraggiano zone anatomiche aggiuntive che 
aumentano l’esposizione del paziente, pur non contribuendo alla formazione dell’immagine 
visualizzata. La reale misura del CTDI, però, deve considerare che la distribuzione di dose non è 
uguale in periferia e al centro del corpo del paziente, per questo si definisce un CTDIw ovvero 
weighted CTDI, che introduce una pesatura ottenuta tramite misurazioni con un apposito 
fantoccio. Il CTDIw è il parametro di riferimento per la verifica dei LDR (Livelli di Dose di 
Riferimento), come sancito dal DLgs 187/2000. 
Quando si fa riferimento a scansioni elicoidali, tuttavia, dobbiamo ricordare che gli strati 
nominali possono essere parzialmente sovrapposti o distanziati, grazie allo scorrimento del 
lettino a varie velocità durante l’erogazione, con relativo incremento o diminuzione della dose: 
dobbiamo, pertanto, far dipendere la misura dal pitch (CTDI volumetrico). Il CTDIvol rappresenta 
la dose dell’intero volume di scansione per un particolare protocollo di esame e per un definito 
fantoccio; rappresenta l’ordine di grandezza della dose assorbita all’interno del corpo. L’unità di 
misura usata per indicare il CTDI è il mGy. 
Il DLP è il descrittore di dose che caratterizza l’energia totale assorbita dal paziente durante 
l’esame TC, dato che corregge il valore del CTDIvol per la lunghezza della scansione lungo l’asse 
z del paziente. Esso viene utilizzato per confrontare tra loro diversi esami TC nonché  diverse 
apparecchiature e viene visualizzato direttamente sul display della consolle del tomografo in 
modo da fornire immediate informazioni sulla dose erogata durante la scansione. L’unità di 
misura del DLP è il mGycm. 
Occorre necessariamente precisare che sia il valore del CTDI che quello del DLP, -da esso 
dipendente-, presentano dei limiti intrinseci. Il CTDI viene misurato su fantocci dosimetrici 
standardizzati, costituiti da materiale omogeneo ed è espresso come dose in aria e non nel 
tessuto:  la stima di tale valore, pertanto, non è perfettamente assimilabile alla dose assorbita dai 
diversi tessuti con le loro intrinseche disomogeneità. Inoltre, il fatto che il CTDI sia calcolato 
integrando un’area ristretta di soli 100 mm può non tenere di conto in modo adeguato delle code 
di dose che si formano con collimazioni molto ampie, maggiori di 100 mm. 
La dose efficace è un parametro che valuta il danno ai tessuti, tenendo di conto della loro 
radiosensibilità e della diversa natura delle radiazioni. Questa misura, in radiologia 
convenzionale, si ottiene partendo dalla dose equivalente, la quale consente di esprimere gli 
effetti biologici causati da radiazioni di diversa qualità. Utilizzando pesature consone, calcolate 
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per ogni tessuto diverso (wt), e moltiplicandole alla dose equivalente, otteniamo la dose efficace. 
In TC tale calcolo si può fare in maniera più immediata considerando il DLP e moltiplicandolo 
per opportuni coefficienti di conversione per le differenti regioni del corpo: ad esempio, il 
coefficiente per il distretto toracico è stato convenzionalmente fissato a 0,014, secondo quanto 
stabilito dall’ICRP 120 del 2013 (documento redatto dalla International Commission on 
Radiological Protection). La dose efficace è espressa in mSv e i coefficienti di conversione 
saranno, invece, espressi in mSv/(mGycm). Essa è stata sviluppata come misura in ambito 
radioprotezionistico, ma può anche essere utilizzata per comparare i rischi tra i vari esami 
diagnostici [72]. 
 
5.3 Fattori determinanti la dose in TC 
 
Diversi fattori possono concorrere a determinare la dose assorbita in un esame TC. Alcuni 
dipendono dai parametri impostati prima di effettuare la scansione e sono quindi sotto il diretto 
controllo dell’operatore (corrente, tensione, pitch, collimazione, centraggio del paziente, numero 
di fasi acquisite, lunghezza delle scansioni), mentre altri fattori dipendono dalle caratteristiche 
del paziente (dimensione, altezza, età, sesso). Alcuni parametri hanno un’influenza diretta sulla 
dose erogata (corrente, tensione, ecc.) e altri parametri, pur non avendo un’influenza diretta, 
possono modificare indirettamente la qualità dell’immagine ottenuta (filtri di ricostruzione, 
finestra di visualizzazione ecc.).  
 
 
5.3.1 Corrente del tubo e regolazione automatica 
 
I mA sono legati al rate di dose prodotto dal tubo radiogeno. Tra la dose erogata al paziente e la 
corrente del tubo sussiste un rapporto di linearità, cioè all’aumentare del valore dei mA aumenta 
proporzionalmente la dose erogata: passando, quindi, da un valore di 100 mA a un valore di 200 
mA, la dose erogata raddoppia. Per evitare valutazioni errate nell’operare confronti, occorre fare 
attenzione alle diversa modalità con cui a volte viene indicato il valore della corrente del tubo: a 
volte tale valore è riportato, anziché in mA, in mAs, tenendo quindi conto anche del tempo di 
rotazione del tubo. Con l’avvento delle TCMS è stato introdotto il concetto di mAs effettivi, 
ovvero un valore espresso in mA, ma corretto in funzione del valore del pitch utilizzato durante 
la scansione (mAs effettivi = mAs/pitch). I mAs effettivi rappresentano secondo molti il metodo 
più corretto per indicare il valore della corrente del tubo nelle TCMS che utilizzano complessi 
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sistemi di interpolazione dei dati. 
Negli attuali tomografi multistrato l’erogazione dei mA viene il più delle volte controllata da 
sistemi di regolazione automatica (AEC, Automatic Exposure Control), vale a dire dispositivi in 
grado di modulare la corrente del tubo in base al diverso livello di attenuazione che il fascio di 
raggi X incontra durante il suo percorso. L’obiettivo di tali sistemi è mantenere la stessa qualità 
dell’immagine durante l’intera scansione -tenendo presente sia la dimensione corporea del 
paziente, sia l’attenuazione determinata dalle caratteristiche intrinseche di ciascun tessuto- 
nonché ridurre in modo significativo la dose erogata al paziente. I sistemi di regolazione au-
tomatica dei mA attualmente disponibili sono caratterizzati da tre diverse modalità di base, che 
in alcuni casi possono essere utilizzate in maniera combinata: la modulazione in base alla 
dimensione corporea del paziente (patient size based), la modulazione lungo l’asse longitudinale 
(Z-axis modulation) e la modulazione angolare (rotational modulation). Nella patient size 
modulation la corrente del tubo viene regolata in base alle dimensioni corporee del paziente 
ottenute mediante l’acquisizione dello scanogramma, in modo tale da ottenere una 
diversificazione tra pazienti di diversa taglia. Per ciascuna classe dimensionale corporea viene 
scelto un opportuno valore di milliamperaggio, che sarà poi utilizzato per l’intera durata della 
scansione. Il valore di mA da utilizzare per ciascuna classe dimessionale viene stabilito sulla 
base di un’immagine di riferimento memorizzata in precedenza dalla casa produttrice stessa. Il 
razionale au cui si fonda la Z-axis modulation è legato al differente grado di attenuazione del fa-
scio che distretti anatomici diversi sono capaci di determinare in funzione delle loro 
caratteristiche intrinseche. In un esame total body di un pa-ziente di normale corporatura, per 
esempio, è intuitivo che il distretto toracico (costituito in gran parte dai polmoni contenenti aria) 
avrà un’attenuazione di molto inferiore rispetto a quella registrata a livello del distretto 
addominale superiore (dove sono localizzati organi solidi, quali fegato e milza) e, ancor di più, a 
livello dell’addome inferiore (per la presenza delle ossa del bacino, le quali conferiscono al 
distretto un forte potere di attenuazione). Per ottimizzare la dose erogata durante la scansione, la 
TC si basa –in questa modalità- su una mappa di attenuazione misurata lungo l’asse 
longitudinale del paziente durante l’acquisizione dello scanogramma, la quale rappresenta una 
fase importante per la corretta scelta dei mA da utilizzare nelle fasi successive. 
La rotational modulation modula la corrente del tubo a seconda dell’angolo di proiezione, in 
modo da ridurre i raggi emessi in ciascuna rotazione del tubo. Tale sistema è basato sulla 
misurazione della densità delle strutture di interesse in modo da ottenere valori di assorbimento. 
Queste informazioni sono ottenute tramite i due scanogrammi eseguiti prima della scansione, dai 
quali il software ricava le dimensioni corporee del paziente e –quindi- modula la corrente al tubo 
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durante la rotazione, al fine di ovviare alle differenze di attenuazione, tendendo verso una qualità 
dell’immagine il più possibile costante e riducendo la dose. E’ possibile anche ottenere la 
modulazione della corrente al tubo con un sistema on line. La scansione viene impostata 
definendo un mA effettivo: per i primi 180° lo scanner utilizzerà quel valore in modalità fissa e 
per i restanti 180° si baserà sull’attenuazione calcolata durante il primo emigiro. Attualmente 
sono disponibili sistemi di combined modulation, in cui la modulazione avviene 
tridimensionalmente lungo gli assi x, y e z. Il loro utilizzo può ridurre la dose erogata al paziente 
di oltre il 50%.  
 
5.3.2 Tensione del tubo 
 
La differenza di potenziale applicata tra l’anodo e il catodo determina l’energia massima dei 
raggi X prodotti. Il rapporto dei kVp con la dose erogata è più complesso rispetto a quello dei 
mAs: si può affermare che esiste una correlazione polinomiale, per la quale se il valore dei kVp 
viene raddoppiato, la radiazione prodotta subisce un incremento di circa quattro volte. 
L’aumento dei kVp influenza, inoltre, la capacità con cui i raggi X penetrano attraverso i vari 
tessuti ed essi tendono quindi a esercitare un effetto sul contrasto dell’immagine (all’aumentare 
dei kVp il contrasto diminuisce). Tale riduzione di contrasto viene, tuttavia, ampiamente 
compensata dalla forte diminuzione del rumore. Il valore dei kVp, di norma 120 kVp, può 
variare in un range tra 80 e 140 kVp. Valori più elevati di tensione del tubo radiogeno possono 
essere opportuni nel caso di acquisizioni di distretti anatomici caratterizzati da elevati valori di 
attenuazione, come ad esempio il bacino, o nel caso di pazienti obesi. Allo stesso modo, una 
riduzione del valore dei kVp può essere consigliata nei pazienti pediatrici, con l’obiettivo di 
ridurre al minimo la dose somministrata. 
 
 
5.3.3 Collimazione del fascio 
 
La collimazione è un parametro che definisce l’ampiezza del fascio utilizzato durante la 
scansione. Nelle TCMS l’ampiezza del fascio e la penombra cadono all’interno di un preciso 
numero di detettori, differente in base al tipo di scanner utilizzato. La penombra, tuttavia, non 
dovrebbe essere utilizzata, in quanto degrada la qualità dell’immagine ottenuta. Per limitare 
questo inconveniente, l’ampiezza del fascio può essere aumentata in modo da far cadere la 
penombra stessa al di là dei detettori che rilevano il fascio principale di raggi X (overbeaming). 
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Il rapporto tra la collimazione nominale del fascio -impostata prima della scansione- e 
l’estensione effettiva del fascio -che comprende  anche la penombra- prende il nome di efficienza 
geometrica longitudinale. Questa fornisce la percentuale di raggi X che viene concretamente 
utilizzata per produrre l’immagine e la percentuale che invece, pur giungendo al paziente, non 
produce alcuna informazione, anche se contribuisca all’incremento della dose. L’efficienza 
geometrica tende a diminuire quando si utilizzano collimazioni molto sottili, potendo scendere 
anche al di sotto del 50%, con aumento del rumore presente nell’immagine. Per ovviare a ciò 
occorre incrementare il valore dei mAs, determinando però un aumento della dose fornita. Ne 
deriva che l’utilizzo di collimazioni estremamente sottili deve essere limitato ai casi in cui 
occorre ottenere un’isotropia dei voxel, ad esempio per effettuare ricostruzioni volumetriche, con 
lo scopo di ridurre artefatti “a scalino” (step artifact) o artefatti causati da un effetto di volume 
parziale. Le piccole collimazioni determinano una minore copertura lungo l’asse z, richiedendo, 
pertanto un più lungo tempo di scansione per ricoprire il volume in esame, con conseguente 
aumento collaterale della dose erogata. Ampie collimazioni e valori elevati di pitch aumentano la 
dose somministrata al paziente a causa del cosiddetto overranging. Esso può essere descritto 
come la differenza tra la lunghezza della scansione programmata e la lunghezza effettiva della 
scansione eseguita: la lunghezza reale tende a essere superiore per rotazioni aggiuntive all’inizio 
e alla fine della scansione, utili per ottenere le informazioni necessarie per la ricostruzione della 
prima e dell’ultima immagine. L’overranging quindi, crescendo all’aumantare della 
collimazione totale e del pitch, può causare – soprattutto nelle scansioni di piccoli distretti – una 
sovraesposizione del paziente non trascurabile. La collimazione del fascio deve quindi essere 
impostata cercando il giusto compromesso onde ridurre al minimo gli effetti negativi derivanti 
dall’overbeaming, ma anche dall’overranging. 
 
 
5.3.4 Il Pitch 
 
Nella TCMS, il pitch indica il rapporto tra il movimento del lettino per ogni rotazione del gantry 
e la collimazione totale del fascio. Esso gioca un ruolo importante nella dosimetria, poiché la 
radiazione erogata risulta inversamente proporzionale al suo valore, a parità di altri parametri: 
maggiore è il valore del pitch minore è la radiazione erogata, e viceversa. Oggi, però, i 
dispositivi di regolazione automatica della dose modificano i mA erogati al variare del pitch, 
mantenendo costante il rumore: nella TCMS un aumento del pitch non determina una chiara 
riduzione della dose erogata. Attualmente, quindi, la variazione del pitch deve essere considerata 
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solo relativamente alle problematiche inerenti la durata della scansione o con lo scopo di ridurre 
gli artefatti provocati dall’alto pitch.  
 
 
5.3.5 Centraggio del paziente 
 
Un aspetto importante nella dosimetria in TC è il corretto allineamento del paziente all’interno 
del gantry. Un posizionamento non corretto riduce la qualità dell’immagine e, in presenza di 
sistemi di regolazione automatica della dose, questo fatto può essere viene compensato con un 
incremento della dose erogata. Ciò è enfatizzato nelle TCMS dotate di sistemi di filtraggio dei 
raggi X detti bow tie, che adattano l’intensità del fascio dei raggi X alla geometria del distretto 
corporeo. Tali filtri, conformano la fluenza dei fotoni in base allo spessore del paziente, 
diminuendo la percentuale di fotoni diretti verso le porzioni periferiche e più sottili del distretto 
corporeo rispetto alla parte centrale che invece ha un maggiore spessore. Studi recenti 
dimostrano che, se il paziente è correttamente posizionato, tali filtri possono ridurre anche del 
50% la quantità di dose erogata. Però, se il posizionamento del paziente non è corretto, si 
rileveranno valori di dose elevati alla superficie del distretto irradiato, ma non adeguati nella 
zona centrale con maggiore spessore. 
 
 
5.3.6 Lunghezza delle scansioni e fattori correlati al paziente 
 
La dose totale di un esame TC è influenzata anche dalla lunghezza delle scansioni effettuate. Il  
DLP, la dose di un esame total body di un paziente molto alto sarà più elevato rispetto allo stesso 
esame eseguito su un paziente più basso, con conseguente differenza in termini di dose efficace. 
È essenziale, pertanto, ridurre la lunghezza di ciascuna scansione, onde ottenere informazioni 
sufficienti per rispondere al quesito clinico. La lunghezza della scansione deve essere impostata 
utilizzando basandosi sugli scout view (A-P e L-L) acquisiti prima della scansione, evitando -
quando ciò è possibile- l’irradiazione di organi dotati di elevata radiosensibilità, come il 
cristallino o le gonadi. I protocolli con ripetizione delle scansioni su un distretto corporeo 
aumentano la dose. Questo accade quando occorrono scansioni pre e post somministrazione del 
MdC, o in studi multifasici con acquisizioni dello stesso volume corporeo a intervalli di tempo 
progressivi a partire dalla somministrazione del contrasto. Le scansioni aggiuntive e la frequente 
ripetizione dell’esame nel corso di pochi mesi -come avviene, per esempio, nei pazienti 
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oncologici- incrementano la probabilità che si verifichino effetti stocastici. È opportuno valutare 
la reale necessità di eseguire l’esame –in accordo con i principi di appropriatezza e 
giustificazione-, soprattutto se questo viene ritenuto indispensabile e deve essere ripetuto: a tale 
proposito è utile limitare il numero delle scansioni effettuate attenendosi pedissequamente al  
preciso quesito clinico che ne costituisce l’indicazione. 
Le caratteristiche anatomiche del paziente, infine, costituiscono una variabile importante 
relativamente ai livelli di dose impiegati in TC. Pazienti caratterizzati da una maggiore altezza 
necessitano il più delle volte di scansioni più protratte rispetto ai pazienti di minore statura, con 
valori di DLP differenti, nonostante gli esami siano incentrati sugli stessi distretti. Anche lo 
spessore del distretto toraco-addominale influenza la dose necessaria per poter ottenere immagini 
valide, in quanto per mantenere un’adeguata qualità dell’immagine è necessario incrementare la 
corrente e la tensione in modo da far sì che il fascio abbia il necessario potere di penetrazione.  
L’età del paziente è un fattore cruciale nella scelta della metodica radiologica da utilizzare, dato 
che il rischio associato alla radiazione è nettamente maggiore in età giovanile (da tre a cinque 
volte superiore). Ciò è riconducibile alla preponderanza di tessuti radiosensibili –come ossa in 
accrescimento, epiteli, fegato, midollo osseo e cartilagine-, nonché all’aspettativa di vita 
maggiore. Per il paziente pediatrico occorre fare riferimento a protocolli di scansione dedicati, 
che considerino la differente anatomia e radiosensibilità. Infine, anche il sesso riveste un ruolo 
importante nel determinismo della dose erogata: occorre prestare particolare attenzione ad alcuni 
organi critici, come le mammelle nelle giovani donne. 
 
 
5.3.7 Filtri di ricostruzione e windowing 
 
La scelta di appropriati filtri di ricostruzione, nonchè di adeguate finestre di visualizzazione 
costituisce un importante mezzo per limitare –seppur “indirettamente”- la dose radiante  erogata 
durante l’esame. I filtri di ricostruzione si fondano su algoritmi matematici dotati di numerosi 
effetti sulla qualità delle immagini risultanti. Alcuni filtri possono di aumentare la risoluzione 
spaziale, anche se con conseguente aumento del rumore intrinseco (sharpening filters), altri 
consentono di ridurre il rumore presente, pur causando un parallelo decremento della risoluzione 
spaziale (smoothing filters). Esiste un’ampia varietà di filtri di ricostruzione specifici per i vari 
distretti corporei. Occorre ricordare che l’obiettivo di un imaging efficace non è quello di 
generare la migliore immagine possibile, bensì quello di fornire un’immagine con un livello 
informativo sufficiente per rispondere al quesito clinico, così da limitare il più possibile la dose 
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erogata. 
Anche la finestra di visualizzazione (window level), ossia l’intervallo di livelli di grigio con cui 
viene rappresentata l’immagine, può ridurre indirettamente la dose erogata in un esame TC. La 
percezione del rumore dipende dal numero dei livelli di grigio con cui questa viene osservata: 
un’ampia finestra ridurrà la percezione del rumore, seppur riducendo la risoluzione di contrasto. 
La condizione ideale per poter sfruttare finestre di visualizzazione ampie, così da ridurre la dose 
erogata, si identifica con un sufficiente rapporto contrasto/rumore proprio dei tessuti studiati 
[73]. 
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6. OTTIMIZZAZIONE DELLA TECNICA DI INDAGINE IN CORONAROGRAFIA TC 
 
Attualmente gli sforzi della ricerca sono volti verso il tentativo di ottimizzare la tecnica di 
indagine, in quanto essa è -nel suo complesso- il principale determinante della qualità di immagine 
in Coronarografia TC. In quest’ottica, la preparazione del paziente che precede l’esecuzione 
dell’esame, il monitoraggio e l’assistenza durante la scansione, l’applicazione di un protocollo 
adeguato che comprenda la riduzione della dose radiante, assumono un ruolo di primo piano per 
l’ottenimento di immagini di valore diagnostico. Il post-processing e i relativi avanzamenti 
possono essere di ausilio nel tentativo di aumentare le informazioni utili reperibili da un esame 
subottimale, ma non possono di certo compensare un’effettiva carenza di dati qualora lo 
svolgimento del protocollo non risponda neanche agli standard minimi richiesti. Questi strumenti, 
infatti, non devono essere intesi come “facili scappatoie” o mezzi sostitutivi di un esame 
correttamente eseguito.  
 
6.1 Preparazione del paziente 
 
Alcune tra le variabili più rilevanti figurano nella fase di preparazione del paziente. Ad esempio, 
per favorire il giusto controllo della FC, è buona norma raccomandare di evitare l’assunzione di 
sostanze stimolanti –come la caffeina- nelle ore immediatamente precedenti l’esame. Il rischio di 
emesi può essere scongiurato consigliando di evitare l’assunzione di cibi solidi per alcune ore 
prima della somministrazione per via e.v. del MdC. L’assunzione di liquidi, invece, dovrebbe 
essere sempre consigliata, così da favorire il giusto grado di idratazione prima dell’iniezione. 
Per evitare la presenza di artefatti, è opportuno eliminare tutti gli oggetti metallici che potrebbero 
attenuare il fascio fotonico nel suo tragitto verso i detettori. 
Oltre alla raccolta dell’anamnesi, durante la quale sarà enfatizzata la ricerca di elementi rilevanti 
in funzione dello studio del distretto coronarico -tali da influenzare il protocollo, come precedenti 
interventi di bypass o posizionamento di stent-, occorre ottenere la firma al consenso a mezzo del 
quale si informa il paziente circa le modalità di somministrazione del MdC  –in questo caso per 
via e.v.-, nonché circa gli eventuali effetti collaterali e reazioni avverse. È risaputo, ormai, che la 
previa e accurata informazione del paziente ne aumenta la compliance nei confronti delle 
procedure diagnostiche, cosa che reca con sé ovvi benefici con potenziale effetto di incremento 
indiretto della qualità dell’immagine.  
È fondamentale indagare circa un’eventuale storia di asma –la quale, oltre al rischio intrinseco 
legato alla diatesi atopica e all’iperreattività bronchiale, limita l’impiego dei β-bloccanti 
soprattutto se essa è tale da rendere necessario un regolare trattamento con antiasmatici-. Occorre, 
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poi, fare domande in merito a precedenti reazioni allergiche a MdC iodati e alla loro severità. La 
positività anamnestica a tali eventi impone la necessità di una precedente preparazione del 
paziente mediante steroidi (ad esempio metilprednisolone, 32 mg 12 ore prima) per ridurre il 
rischio di reazioni di carattere allergico. Un precedente shock anafilattico al contrasto deve 
imporre molta cautela: l’esame potrà essere eseguito a giudizio del medico -solo se indispensabile-
sempre nell’ottica di un’attenta valutazione del rapporto rischi-benefici.  
 Un’altra importante variabile correlata al paziente è la possibilità di reperire un adeguato accesso 
venoso, necessario per l’iniezione rapida e temporizzata di un bolo compatto di MdC, 
raggiungendo appropriati livelli di injection rate. È fondamentale assicurarsi dell’effettiva pervietà 
dell’accesso e il suo calibro deve essere adeguato a velocità e volume di iniezione. Preferibilmente 
bisognerebbe posizionare un ago da 20 o meglio 18 G nella fossa antecubitale del braccio. Appena 
inserito l’accesso, l’infermiere dovrebbe verificare l’assenza di stravaso mediante infusione di 
soluzione fisiologica. Per una corretta acquisizione –onde evitare l’interposizione nel tragitto del 
fascio di strutture ossee, soprattutto l’articolazione scapolo-omerale- il paziente deve tenere le 
braccia alzate al di sopra della testa: nel far assumere questa posizione occorre verificare, però, 
che non ci siano compressioni o kinking del sistema di raccordo tra l’agocannula e l’iniettore 
automatico, tali da ostacolare l’iniezione compromettendo l’arrivo temporizzato del contrasto.  
Il monitoraggio del paziente richiede il corretto posizionamento delle derivazioni 
elettrocardiografiche onde ottenere un chiaro tracciato ECG che dovrà essere visionato già prima 
della scansione: un ritmo sinusale e una FC stabilmente regolare sono requisiti fondamentali per 
ottenere immagini valide. Un ritmo irregolare, infatti, si associa ad esami subottimali in 
Coronarografia TC: in questa circostanza bisognerebbe evitare sempre il gating prospettico.  
La preparazione del paziente dovrebbe, infine, comprendere un controllo dei valori di pressione 
arteriosa prima e dopo la somministrazione del β-bloccante [74] [75]. 
 
 
6.2 Controllo della FC 
 
Alcuni parametri fisiologici del paziente possono essere controllati: è cruciale in Coronarografia 
TC il controllo della FC. L’optimum per l’esecuzione dell’esame è una condizione di ritmo 
sinusale e FC ≤60 bpm. In particolare, la FC è un limite relativo soprattutto per scanners dotati di 
una non buona risoluzione temporale (es. >150 msec), ormai perlopiù rimpiazzati. D’altra parte, 
però, una bradicardia sinusale regolare consente di elevare la qualità delle immagini ottenute con 
ogni tipo di scanner: infatti, anche le apparecchiature più recenti possono subire l’influenza 
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negativa di un’ectopia, di un battito prematuro verificatosi in un momento inopportuno e non 
previsto durante la fase di acquisizione [76].  
In una minoranza di pazienti non è necessaria una premedicazione poiché ritmo e FC soddisfano 
stabilmente tali requisiti ideali: occorre verificare che alla bradicardia sinusale (FC tra 50-60 bpm) 
corrisponda effettivamente un ritmo stabile e regolare nel tempo mediante la continua 
registrazione del tracciato ECG mentre si parla con il paziente –nel tentativo di distrarlo- e lo si 
invita a fare delle prove dell’apnea che gli sarà poi chiesta dalla consolle durante la scansione. La 
stessa reazione d’ansia correlata al contesto ospedaliero, all’iniezione, alla preoccupazione circa il 
risultato dell’esame può determinare un incremento della FC. Inoltre, può verificarsi un rapido 
incremento di frequenza o un cambiamento nel ritmo durante l’apnea o appena dopo la 
somministrazione per via e.v. del MdC.  
Nella realtà della pratica clinica, occorre spesso fare ricorso alla premedicazione: l’indicazione 
sussiste qualora occorra mantenere la stabilità del ritmo in un paziente che mostri incremento della 
FC nei momenti precedenti l’esame.  I protocolli variano nei diversi centri, ma è pratica diffusa 
l’impiego di β-bloccanti prima della scansione. Il farmaco più utilizzato è il Metoprololo che può 
essere somministrato per os (50 mg, 1 ora prima dell’esame) o –più spesso- in e.v. Esso viene 
scelto perché la sua emivita è di 4 ore per la formulazione e.v. e perché risulta relativamente 
cardioselettivo alle dosi impiegate. Si preferisce la via e.v. poiché essa consente di raggiungere il 
picco di concentrazione entro circa 3-5 minuti –con risultante controllo della FC entro i 5-10 
minuti dall’iniezione-, mentre occorre anche un’ora per osservare l’effetto dopo somministrazione 
per os. L’Esmololo è una valida alternativa nei pazienti che non tollerano un β-blocco prolungato, 
per via della sua brevissima emivita che, tuttavia, rende più difficile il controllo. Tra le  
controindicazioni di più frequente riscontro all’impiego di β-bloccanti vi sono l’ipotensione, la 
bradicardia, l’asma bronchiale, la terapia antidiabetica, lo scompenso cardiaco, il blocco atrio-
ventricolare di grado superiore ai 1°. La somministrazione e.v. di Metoprololo inizia con 2.5 mg o 
anche con 5 mg se la FC è già >65 bpm. Può essere necessario somministrare dosi aggiuntive 
sempre di 5 mg a 3 e poi eventualmente a 5 minuti. Nel fare ciò occorre monitorare la pressione 
arteriosa dopo ogni dose –a causa degli effetti cronotropo, dromotropo e inotropo negativi-, 
facendo in modo che la sistolica resti al di sopra dei 100 mmHg. Nella pratica, solitamente non si 
giunge oltre i 20 mg complessivi. Nell’asmatico, vista la controindicazione all’uso di β-bloccanti, 
è possibile impiegare Calcioantagnisti come il Verapamil o il Diltiazem che costituiscono una 
valida alternativa, anche se non hanno la stessa efficacia [77].  
Infine, secondo l’esperienza di diversi centri, anche l’impiego di Nitroglicerina per via sublinguale 
può contribuire ad aumentare l’accuratezza diagnostica in Coronarografia TC [78]. 
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6.3 Calcium Score e Scout view 
 
Il Calcium Score precede l’esecuzione della Coronarografia TC vera e propria -nella sua 
componente angiografica- e l’iniezione del contrasto: essa comporta l’esposizione di circa 1mSv, 
ovvero il 10% della dose complessiva [85-86]. Se si rileva un valore di Agatston Score >1000, ci 
sono evidenze di ridotta qualità di immagine e scadente accuratezza diagnostica [79]: completare 
l’esame, in questo caso, potrebbe non essere risolutivo nell’escludere la presenza di una stenosi 
coronarica significativa, rendendo necessario il ricorso alla valutazione invasiva. Un’estensiva 
deposizione di calcio a livello coronarico impone dei limiti al valore diagnostico dell’immagine: 
una densa ed estesa calcificazione è spesso causa di atrefatti da blooming, con conseguente 
apparente incremento dimensionale della placca nell’ambito del lume -rispetto alle sue reali 
dimensioni- e relativa riduzione della percezione di pervietà. Ciò conduce il più delle volte a una 
sovrastima del grado di stenosi.  
Durante questa prima fase, può rivelarsi utile monitorare la FC e il suo andamento nel tempo: ciò 
può essere predittivo di eventuali irregolarità di ritmo nelle fasi successive, quando il controllo di 
tali parametri diventa cruciale per la riuscita dell’esame. 
Prima della scansione occorre fare in modo che il cuore del paziente risulti posizionato al centro 
del gantry, dato che la risoluzione spaziale varia spostandosi sul piano assiale: è importante 
allineare la regione anatomica in esame con l’isocentro del gantry poiché esso è il punto in cui 
l’asse centrale del fascio e l’asse di rotazione del gantry si incontrano [80] [81]. Il corpo del 
paziente deve essere posizionato in modo tale da essere compreso nel SFOV (Scan field of view) 
[82]. 
Nella maggior parte dei casi si preferisce impostare un field of view di 22-25 cm centrato, appunto, 
sul cuore. Solitamente tale operazione di centraggio e definizione si effettua contestualmente al 
bolus tracking. La scansione dovrebbe iniziare a partire da circa 2cm rispetto al punto più craniale 
della DAS (al di sopra della carena) ed estendersi fino a circa 2 cm al di sotto di un piano 
orizzontale passante per l’apice cardiaco. Questo limite inferiore ha la funzione di garantire una 
copertura ottimale dell’estensione del circolo coronarico anche nel corso di un’inspirazione 
profonda quale verrà richiesta specificamente al paziente durante la fase angiografica. Se l’aorta 
ascendente si presenta tortuosa, allora il limite superiore può essere esteso 2 cm al di sopra della 
carena, onde facilitare la visualizzazione anche della coronaria sinistra nel suo tratto più 
prossimale.  
Il topogramma –un’immagine “guida”, definita con bassa dose mediante lo scorrimento del lettino 
durante la pianificazione sulla base di una scout view in proiezione antero-posteriore (AP) e latero-
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laterale (LL)- deve mostrare l’ombra cardiaca contenuta nei limiti sopradescritti. Oltre 
all’estensione del volume da acquisire, questa guida è di ausilio anche nel definire lo spessore 
delle sezioni. Le due proiezioni, AP e LL, permettono di stimare lo spessore corporeo per variare 
opportunamente il valore della corrente anodica durante la scansione [83]. Contenere 
l’acquisizione di dati nell’ambito di suddetti limiti, vuol dire ridurre la dose radiante: in questo 
modo si evita spreco di dose garantendo comunque una corretta visualizzazione dell’albero 
coronarico nella sua interezza, senza omissione d’informazione. La ragione per cui occorre 
estendere i limiti per circa 2 cm cranialmente e caudalmente rispetto all’ombra cardiaca risiede nel 
fatto che la gabbia toracica compie uno sforzo inspiratorio che deve essere necessariamente 
considerato: in altre parole si tratta di un margine di sicurezza che consente di evitare errori 
potenzialmente indotti da variazioni respiratorie [84]. 
 
 
6.4 Iniezione per via e.v. di MdC iodato 
 
Nell’ottimizzazione della tecnica d’indagine, non può non essere citato il protocollo di iniezione 
del MdC iodato. Lo scopo della somministrazione per via e.v. di contrasto nel corso 
dell’esecuzione di Coronarografia TC è quello di ottenere un livello sufficientemente stabile ed 
elevato di enhancement arterioso (es. >300-400 HU) durante la scansione. Il livello di 
enhancement viene valutato a livello delle camere cardiache di sinistra e –conseguentemente- del 
lume delle arterie coronarie.  
Generalmente il punto d’accesso per l’iniezione è una vena cubitale o antecubitale del braccio; 
raramente vengono scelte altre vie, come le vene del dorso delle mani o dei piedi. Il contrasto può 
essere iniettato manualmente oppure, come avviene preferibilmente oggigiorno, in maniera 
automatica con iniettore programmabile, in modo tale da selezionare con precisione il volume e la 
velocità di iniezione. Esistono iniettori a due vie, che consentono la somministrazione di un 
secondo bolo, questa volta di soluzione fisiologica (saline flush), dopo quello del MdC: la tecnica 
di iniezione più usata è per questa ragione definita bifasica. La seconda iniezione è 
particolarmente utile poiché consente di rendere “compatta” la colonna di contrasto iniettata -quasi 
“spingendola”- consentendo il rapido transito dal sistema venoso dell’arto alla vena cava superiore 
e quindi dalle sezioni destre del cuore a quelle sinistre, tramite il circolo polmonare. In altre 
parole, viene ridotta la frazione del bolo di contrasto che non contribuisce all’opacizzazione 
poiché rimane nello “spazio morto”, costituito dal tratto iniettore-accesso venoso e dalla via 
venosa stessa. Ciò consente anche di attenuare l’effetto deleterio degli eventuali artefatti da 
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iperconcentrazione del MdC, i quali possono verificarsi a livello delle vene succlavie, della vena 
cava superiore e del cuore destro, come spesso avviene nel caso di iniezione attraverso il braccio. 
Il volume e la velocità di iniezione dipendono dal tempo di scansione. Impiegando una TC a 64 
strati, essendo il tempo di scansione lungo circa 10 secondi, la durata dell’iniezione del contrasto 
dovrebbe essere di circa 13 secondi (es.70-75 ml con un rate di 5.5 ml/sec) seguita poi da un 
saline flush (40 ml a 4 ml/sec). Invece, con una TC 256 strati il tempo di scansione si riduce a 5-6 
secondi, richiedendo una durata di iniezione di 8-9 secondi (50 ml con un rate di 5.5 ml/sec) ed un 
saline flush (40 ml a 4 ml/sec) [85]. 
Secondo diversi studi condotti nell’ultimo decennio, il livello di enhancement contrastografico 
ottenibile risulta essere correlato sia alla velocità di iniezione, sia alla concentrazione iodica e, 
conseguentemente, per incrementare questo valore è possibile aumentare uno di questi parametri 
[86]. Tuttavia, più recenti acquisizioni riconoscono un ruolo di primo piano a un parametro che 
riunisce concettualmente queste due variabili: si tratta del cosiddetto IDR (Iodine Delivery Rate). 
Diversi studi mostrano che l’enhancement è direttamente correlato alla quantità di Iodio 
somministrato al secondo (Iodine Flux), piuttosto che alla quantità di contrasto iniettato [87] [88]. 
Più questo valore si eleva, più è alta la densità che può essere rilevata nella Region of Interest 
(ROI). Faggioni e collaboratori hanno recentemente concluso che il cosiddetto Iodine Delivery 
Rate (definito come concentrazione iodica moltiplicata per la velocità di iniezione) espresso in 
mgI/sec,  è il principale determinante dell’enhancement arterioso, piuttosto che la sola 
concentrazione iodica [89]. Pertanto, il contenuto iodico deve essere considerato non come 
variabile a sé stante, ma in funzione anche di altri parametri, tra cui, in particolare, l’injection rate.  
 
 
6.5 Parametri di acquisizione 
 
I parametri di scansione (spessore di strato, avanzamento del lettino, tempo di scansione, mA e 
kV) vengono scelti dall’operatore in funzione della regione anatomica studiata, dell’indicazione 
all’esecuzione dell’esame e delle implicazioni radioprotezionistiche. Un’altra variabile 
particolarmente importante è il pitch.  
Per ottenere un’adeguata validità diagnostica delle immagini in Coronarografia TC occorre 
effettuare la scansione durante il picco di enhancement contrastografico (PME) nell’albero 
coronarico. Diversi algoritmi oggi disponibili dovrebbero facilitare il calcolo della tempistica 
necessaria, poiché non è semplice iniziare la scansione dopo un time delay stabilito a priori dopo 
l’iniezione: la temporizzazione dell’acquisizione TC con le varie fasi di biodistribuzione del 
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contrasto varia a seconda del quesito diagnostico e può avvenire sia scegliendo ritardi temporali 
fissi basati sul tempo di circolo medio del mdc all’interno di un determinato distretto, sia - 
preferibilmente - impiegando tecniche automatiche o semiautomatiche. Quest’ultimo approccio 
sembra essere più vantaggioso, in quanto riduce gli errori di sincronizzazione della scansione 
dovuti alle differenze interindividuali relative alla gittata cardiaca al tempo di circolo. È possibile 
utilizzare, a tale scopo, la tecnica del test bolus o quella del bolus tracking.  Bisogna 
necessariamente considerare il tempo che il contrasto impiega per percorrere il tratto che separa il 
sito di iniezione a livello del braccio dalle sezioni destre del cuore –peraltro variabile tra i diversi 
individui, in un range che va dai 5 ai 10 secondi- e, quindi, anche il tempo che occorre per il 
transito dal cuore destro al cuore sinistro, attraverso il circolo polmonare –solitamente tra i 4 e i 6 
secondi-. Questo secondo delay può essere prolungato da un’eventuale ipertensione polmonare -
con aumentato delle resistenze al flusso nel piccolo circolo- o a causa di uno scompenso cardiaco 
sinistro -con conseguente accumulo e ritardato transito di sangue a monte di una camera 
ventricolare inefficiente-. Alla luce di questo, non è possibile basarsi su un time delay rigido che 
non tenga conto delle variabili interindividuali e di coesistenti patologie che rendono il tempo di 
circolo del singolo paziente un vero e proprio unicum. Nella maggior parte dei pazienti 
l’enhancement arterioso raggiunge il livello auspicabile nella radice aortica e nel lume coronarico 
all’incirca 2-3 secondi dopo che il bolo di contrasto ha raggiunto l’atrio sinistro [90]. Per tenere 
conto di tali variabili e stabilire il corretto timing per l’inizio della scansione rispetto all’iniezione 
è possibile fare affidamento su due procedimenti, acquisendo in modalità dinamica (cine o 
dynamic scan) [91]: il test bolus o il bolus tracking. Il primo consiste nell’iniettare un piccolo 
volume di contrasto che permette di valutare il ritardo che intercorre tra l’iniezione stessa e 
l’opacizzazione delle camere cardiache di sinistra: si inietta per via e.v. un piccolo bolo di MdC 
(10-25 ml) e quindi si  misura la densità all’interno della ROI (Region of Interest) in funzione del 
tempo mediante scansioni a bassa dose radiante, ripetute con elevata risoluzione temporale (1-3 
secondi) allo stesso livello anatomico. In tal modo si deduce quale sia il ritardo dall’inizio della 
somministrazione di contrasto al quale corrisponde il PME e si procede a iniettare il bolo standard 
di MdC, iniziando quindi la scansione al tempo così determinato. Il bolus tracking, invece, 
prevede un’unica iniezione di MdC -quindi evita la test injection addizionale del metodo 
precedente- con ovvia riduzione del carico totale di contrasto somministrato. Questo secondo 
metodo è di più rapida applicazione, basandosi su un algoritmo che consente di avviare 
l’acquisizione in modo dinamico non appena il sistema rileva l’opacizzazione dell’atrio sinistro, 
quindi del ventricolo sinistro e della radice aortica. Ciò è possibile valutando in tempo reale il 
delay su una locator image: la scansione è avviata quando il bolo arriva all’atrio sinistro, a livello 
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del quale è posizionata la ROI, monitorando così l’andamento dell’enhancement nel tempo. La 
registrazione continua della densità al livello anatomico prestabilito è necessaria per far sì che la 
scansione inizi a partire dal superamento di una soglia di densità prestabilita, selezionabile a 
piacere a seconda del quesito diagnostico. Il sistema necessita di circa 5 secondi per il 
riposizionamento dello scanner: questo ulteriore ritardo permette l’opacizzazione massimale del 
lume coronarico, con raggiungimento del picco di enhancement. L’acquisizione effettiva è, infatti, 
avviata 5 secondi dopo l’inizio dell’opacizzazione dell’atrio sinistro proprio con lo scopo di 
soddisfare entrambe queste necessità: da un lato il raggiungimento di un densità massimale e, 
dall’altro, il riposizionamento del sistema. La durata dell’iniezione eccede mediamente di circa di 
3 secondi la durata dell’intervallo di acquisizione. D’altra parte, come già visto, la scansione è 
avviata con un ritardo di 5 secondi dall’inizio dell’opacizzazione del cuore sinistro. La 
corrispondenza tra enhancement e acquisizione nonostante i suddetti ritardi è resa possibile anche 
dal fatto che l’intervallo di tempo coperto dalla persistenza della compattezza del bolo di contrasto 
nel distretto desiderato è influenzato dalla funzione cardiaca: anche nel cuore normale 
l’opacizzazione ha un’effettiva durata che supera di diversi secondi la durata complessiva 
dell’iniezione.  
Durante la scansione è richiesta al paziente un’apnea della durata di alcuni secondi, onde eliminare 
i movimenti della gabbia toracica e del diaframma legati agli atti respiratori. È molto importante 
spiegare verbalmente al paziente come effettuare tale apnea –soprattutto, occorre indicare la giusta 
profondità dell’inspirazione- prima della scansione, ad esempio mentre si posizionano le 
derivazioni elettrocardiografiche. L’ideale è una graduale inspirazione di media entità. Sapere cosa 
succederà contribuisce a ridurre la reazione ansiosa del paziente nei confronti della procedura, con 
ovvi vantaggi relativi al controllo e mantenimento della FC sui valori desiderati e, quindi, ciò 
contribuisce indirettamente alla buona riuscita complessiva dell’esame stesso. Giova anche 
accennare al fatto che il paziente potrà avvertire una sensazione di calore o di nausea all’atto 
dell’iniezione del contrasto [92]. 
Negli anni si sono sommati notevoli avanzamenti tecnici circa la costituzione di tubo radiogeno e 
sistemi di refrigerazione. I sistemi più recenti possono garantire correnti di 1000 mA a 120 kVp. I 
mA determinano il numero di fotoni, mentre il voltaggio determina la loro peak energy, con 
conseguente incremento della capacità di penetrazione e minori artefatti da blooming o stent. Una 
corretta impostazione per l’imaging delle arterie coronarie di un paziente con normale BMI 
richiede tipicamente un kilovoltaggio di 120 kVp e 600 mA per uno spessore di strato di 0.5-0.6 
mm. Per valori maggiori di BMI i kVp o i mA dovranno essere aumentati onde ridurre il rumore, 
che è proporzionale al reciproco della radice quadrata dei mA. La dose che il paziente riceve è, 
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però, a sua volta proporzionale ai mA. Una maggiore valore di kVp corrisponde ad una riduzione 
del rumore, ma la dose a cui il paziente è esposto è esponenzialmente correlata al kVp. Inoltre, 
teoricamente, un più elevato kVp riduce il contrasto dell’immagine. Occorre considerare sempre il 
bilancio tra dose effettiva e rumore dell’immagine: aumentare mA o kVp riduce il rumore –e, 
pertanto, sarebbe utile nel paziente obeso-, ma ciò si verifica a spese di una maggiore dose 
radiante. Esiste una relazione lineare tra dose effettiva (mSv) e mA, mentre la relazione diventa 
esponenziale tra mSv e kVp.  
È opinione diffusa che la Coronarografia TC dovrebbe impiegare la minore dose possibile –in 
termini di mA e kVp- che consenta di ottenere immagini di valore diagnostico. La modulazione di 
tensione e il gating prospettico possono consentire di ridurre la dose radiante.  
Per scanners convenzionali il pitch è tipicamente tra 0.2-0.3, mentre per scanners dotati di una 
maggiore velocità di rotazione del gantry (<300 ms) possono arrivare a 0.1-0.2. tale parametro 
può essere adattato dall’operatore oppure viene stabilito automaticamente. Nei sistemi dotati di 
ECG gating algoritmi dedicati ottimizzano la risoluzione temporale aggiustando il valore di pitch 
sulla base della FC: come conseguenza di ciò, la risoluzione temporale aumenta [93]. 
 
 
6.6 La risoluzione temporale 
 
Per definizione, tale parametro corrisponde al tempo necessario per l’acquisizione dei dati: essa è 
di cruciale importanza nell’imaging del distretto coronarico, poiché occorre ricreare una 
condizione di corrispondenza tra l’avvio della scansione e il movimento delle pareti cardiache, al 
fine di evitare gli artefatti da blurring che si verificherebbero per risoluzioni temporali troppo 
elevate, durante le quali le coronarie si muoverebbero inevitabilmente, seguendo diverse 
oscillazioni cicliche compiute dalla pareti cardiache nei secondi trascorsi. La ricostruzione di 
un’immagine richiede che l’acquisizione dei dati si estenda per 180° di rotazione del detettore: la 
risoluzione temporale è definita dal tempo necessario al gantry per percorrere un arco di 180°. 
L’intervallo di rotazione, più precisamente, corrisponde al tempo necessario affinché il complesso 
tubo-detettori compia una rotazione intera attorno al paziente: la riduzione del gantry rotation time 
riduce i tempi di acquisizione evitando artefatti da movimento. Le accelerazioni centrifughe sono 
il principale limite meccanico [94].  
Come già esposto, per ovviare al movimento di rivoluzione del ciclo cardiaco, è possibile 
combinare l’impiego del gating con la somministrazione di β-bloccanti: l’obiettivo è quello di 
“fotografare” le coronarie durante frazioni di relativa “quiescenza” nel corso dell’intervallo R-R. 
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Considerando una FC ≤65 bpm il momento ottimale per il campionamento è la mesodiastole: i dati 
acquisiti in questa fase consentiranno di elaborare immagini di elevata qualità [95]. Tuttavia, 
l’incremento di FC può realizzarsi fisiologicamente solo mediante una riduzione della durata della 
fase diastolica, mentre la sistole resta costante: in tal caso, per frequenze più elevate, diversi studi 
indicano come momento migliore per l’acquisizione la telesistole o la protodiastole [96]. La 
frazione ottimale per una corretta rappresentazione dell’arteria DAS sembra essere al 70-80% 
dell’intervallo R-R, al medesimo tempo è possibile avere buone immagini anche della CD, ma il 
suo decorso è rappresentato con maggiore chiarezza in telesistole nella metà dei casi [97]. Sono 
numerosi i tentativi di definizione automatica della migliore fase per la ricostruzione, ma un 
notevole numero di casi richiede l’impiego di multiple fasi del ciclo cardiaco [98]. 
Quando la FC aumenta, la frazione ideale dell’R-R per l’acquisizione può diventare più corta della 
risoluzione temporale dello scanner, con perdita della proporzione necessaria. Per ovviare a ciò è 
possibile optare per una Multicycle Reconstruction, andando a recuperare frazioni dei 180° di 
rotazione del detettore necessari per la ricostruzione dell’immagine da cicli cardiaci 
temporalmente adiacenti. Questo procedimento permette di aumentare in maniera significativa la 
risoluzione temporale [99]  –soprattutto se associata a basso pitch e ad una velocità di rotazione 
del gantry tale da minimizzare il tempo necessario per acquisire i 180°-: essa raddoppia se 90° 
sono recuperati dai due cicli adiacenti, mentre essa quadruplica se 45° sono recuperati da quattro 
cicli adiacenti. Un pitch tra 0.2 e 0.3 permette di ottenere una sovrabbondanza di dati che possono 
rivelarsi utili per tale scopo. Tuttavia, questo tipo di ricostruzione presenta una notevole 
limitazione: il presupposto fondamentale, infatti, è che il cuore ricalchi ciclicamente –nel corso 
della successione temporale del suo moto non lineare- la stessa identica posizione nel ripetersi 
della medesima frazione temporale prescelta nei battiti successivi. Si può dedurre facilmente che 
la minima variazione di frequenza può far sì che il lume coronarico occupi una posizione diversa -
in quella precisa frazione temporale- tra cicli successivi, causando blurring. Ne consegue che la 
Multicycle Reconstruction è applicabile solo qualora la FC sia stabile.  
Un altro accorgimento che migliora la risoluzione temporale è la maggiore velocità di rotazione 
del gantry, con le ovvie limitazioni di natura tecnica, o ancora, è possibile raggiungere tale scopo 
mediante apparecchiature Dual-Source CT (DSCT) [100], nelle quali un secondo complesso tubo-
detettori perpendicolare al sistema originale riduce la rotazione necessaria a soli 90°, dimezzando 
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6.7 Prospettive future: riduzione della dose radiante 
 
Sottoporre il paziente ad un’indagine radiologica comporta inevitabilmente l’esposizione alle 
radiazioni ionizzanti, con potenziale insorgenza di eventi stocastici e deterministici da queste 
causati. Ciò impone ovvie considerazioni di carattere protezionistico, volte alla definizione di 
nuovi protocolli che contemplino anche la riduzione della dose radiante erogata al paziente, con 
conseguente riduzione anche del rischio clinico implicito.  
La tensione del tubo radiogeno è la differenza di potenziale -espressa in kV- tra anodo e catodo. 
L’interazione tra elettroni accelerati e anodo produce un fascio radiante dotato di energia variabile 
in modo continuo tra lo zero e il picco di voltaggio del tubo radiogeno (kVp). La scelta del valore 
di kV dipende dalle dimensioni corporee del paziente: maggiore è il diametro del volume 
anatomico, maggiore è il voltaggio necessario per garantire adeguata penetrazione. Negli adulti lo 
standard è 120 kV, ma sono in studio protocolli con 80-100 kV, nell’ottica di ridurre la dose 
radiante con miglioramento del contrasto [102].  
La Tube current modulation (modulazione della tensione), supportata dal tracciato ECG con 
gating retrospettivo, può consentire la riduzione della dose effettiva. In condizioni di bradicardia 
sinusale, il momento ottimale per l’acquisizione è la mesodiastole. Questa tecnica consente di 
modulare l’emissione in modo che questa raggiunga il suo massimo in termini di mA solo durante 
la prestabilita frazione del ciclo cardiaco: la mesodiastole, tipicamente. In letteratura sono riportati 
studi in cui la dose scende a 7-8 mSv impiegando questo metodo [103]. In alcuni studi questa 
tecnica, se associata a un ridotto kilovoltaggio (80 kVp), ha consentito riduzioni decisamente 
significative [104]. 
Un’altra via per ridurre la dose radiante -fino anche a soli 4-4.5 mSv- è quella del gating 
prospettico con tecnica step-and-shoot: ciò consente una sostanziale riduzione di dose radiante, 
senza perdita di qualità d’immagine, in pazienti con bradicardia sinusale regolare. In questo modo 
l’emissione è confinata alla mesodiastole, onde permettere l’acquisizione nell’intervallo temporale 
teoricamente migliore per l’imaging coronarico. Questa tecnica di gating consiste nel prevedere la 
durata della diastole e la comparsa della successiva onda R sulla base del tracciato ECG. 
L’emissione si verifica solo durante l’intervallo che –secondo tale previsione- dovrebbe 
corrispondere a quello ottimale. Ovviamente, questa tecnica può essere applicata solamente in 
caso di ritmo e FC stabili e regolari: l’improvvisa insorgenza di un’aritmia o un inaspettato 
cambiamento di frequenza possono risultare in una notevole perdita in termini di qualità 
dell’immagine. Un tentativo di ovviare a ciò è l’allargamento dell’intervallo di irradiazione alle 
frazioni immediatamente precedente e successiva. Da ciò può derivare, però, un incremento di 
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dose fino anche al 70% -raggiungendo comunque valori sempre inferiori rispetto al gating 
retrospettivo-. Un errore nel prospettico è associato ad elevata probabilità di ottenere un esame 
non diagnostico, con conseguente necessità di ripetere l’intera scansione con altro carico iodico ed 
esposizione radiante. I più recenti tentativi di ovviare alla limitazione dell’irregolarità del ritmo si 
concentrano su algoritmi in grado di riconoscere in tempo reale battiti ectopici con reimpostazione 
immediata dell’acquisizione nella stessa frazione, però del ciclo successivo. Ovviamente, in caso 
di alterazione sostenuta, ciò non giova [105]. 
Recentemente è stata proposta la tecnica di acquisizione spirale con high pitch: un’ulteriore 
proposta per ridurre la dose radiante, sempre garantendo un’elevata qualità dell’immagine. Il 
basso pitch solitamente impiegato comporta una certa ridondanza di dati a causa del 
sovracampionamento. Questo è un vantaggio in quanto fornisce materiale acquisito 
collaterlamente che può consentire la multicycle reconstruction o la correzione di aritmie o 
irregolarità mediante gating retrospettivo, però un basso valore di pitch si associa inevitabilmente 
ad un incremento della dose. Alti valori di pitch e acquisizione spirale permettono, invece, di 
tagliare tale ridondanza: una risoluzione spaziale di 75 msec richiede una singola fase diastolica 
per raccogliere i dati necessari per la ricostruzione, abbattendo l’effetto deleterio delle aritmie, tra 
l’altro. Questa tecnica, utilizzabile solo con TC Dual-Source e in caso di FC<60 bpm, sarà 
sicuramente oggetto di future applicazioni [106]. 
Negli ultimi anni è stata dimostrata in numerosi studi l’equivalenza in termini di qualità 
dell’immagine con riduzione della dose radiante per gli algoritmi di Iterative Reconstruction. Il 
modo più intuitivo per ridurre l’esposizione è quello di ridurre la sua fonte originaria, ossia 
l’emissione: ma, in realtà, una riduzione di mA e kVp causa una riduzione anche del SNR dando 
immagini rumorose. Questi algoritmi permettono di ridurre il rumore in presenza di bassi valori 
di mA e kVp, migliorando la definizione di componenti importanti nella definizione 
dell’immagine. La stima iniziale dell’attenuazione di un voxel permette di ottenere la previsione 
di una proiezione: l’algoritmo –basandosi su modelli statistici- serve per minimizzare le 
differenze tra il dato previsto e quello poi effettivamente misurato. Un esempio è costituito dalla 
tecnica di ricostruzione basata sull’algoritmo detto ASIR	   (Adaptive Statistical Iterative 
Reconstruction): si tratta di un software di ricostruzione iterativa statistica adattiva delle 
immagini, introdotto nel 2008. E' un sistema che si basa sull'impiego di modelli statistici 
matematici per modificare il rumore delle immagini: tali modelli vengono applicati alle 
immagini in modo iterativo, affinchè si ottenga una correzione sempre maggiore del rumore. Più 
spesso, in ambito di ricostruzione, la FBP (Filtered Back Projection) è considerata come 
standard: la tecnica della retroproiezione filtrata viene, infatti, correntemente impiegata anche 
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nei moderni apparecchi TC. Essa consiste nella retroproiezione dei valori dei coefficienti di 
attenuazione di ogni raggio per ciascuna vista nella matrice dell’immagine, facendo 
corrispondere ogni coefficiente rilavato con l’angolo di acquisizione e la posizione del raggio 
all’interno della corona di detettori. Questi numeri assegnati ad ogni elemento della matrice di 
ricostruzione, vengono tradotti in tonalità di grigio per potersi avvicinare il più possibile alla 
rappresentazione dell’oggetto in esame. Il risultato, purtroppo, è sempre troppo impreciso per 
poter avere una valida qualità diagnostica, in quanto ogni valore rilevato risente inevitabilmente 
dell’influenza delle attenuazioni dei punti adiacenti, portando quindi un’informazione “sporca” 
nella matrice che creerà un’immagine distorta: questo tipo di artefatto è detto da blurring. Per 
correggere questa sfocatura, si ricorre al filtraggio dei dati prima di retroproiettarli nella matrice 
(metodo FBP). Il filtraggio è un processo matematico che si serve di un algoritmo, chiamato 
nucleo (kernel) di convoluzione, che applicato ai dati permette di pesarli sulla base dei valori 
circostanti. Gli avanzamenti dei più recenti softwares permettono di ovviare alle complessità 
tecniche dei suddetti algoritmi permettendone una più facile applicazione. Essi danno immagini 
più definite, con più elevato SNR e senza perdite in termini di risoluzione spaziale [107]. 
Secondo un recente studio la riduzione di dose radiante si assesta tra il 32 e il 65% [108]. 
Infine, è in studio la possibilità di modulare –e quindi ottimizzare- la tensione sulla base di densità 
e spessore del tessuto attraversato dal fascio: ciò è possibile mediante Anatomic-based tube-
current modulation  [109].  
 
 
6.8 ECG Editing e Ricostruzione dell’immagine 
 
Come già esposto, nel gating prospettico non è possibile compensare direttamente l’insorgenza di 
un’improvvisa irregolarità di ritmo che fa saltare la necessaria corrispondenza tra acquisizione e 
previsione degli intervalli R-R, poiché in questo caso i dati necessari non sono stati acquisiti dalla 
frazione temporale più appropriata in base al ritmo effettivo, ma da quella prestabilita. Errori di 
gating possono causare arefatti da blurring o anche simulare la presenza di stenosi. Invece, nel 
gating retrospettivo è possibile scegliere a posteriori la fase migliore. Una contrazione miocardica 
prematura e non prevista riduce la durata della diastole, rendendo insufficienti i dati raccolti per la 
ricostruzione di buone immagini delle arterie coronarie: mediante ECG Editing è possibile 
eliminare il singolo battito “non previsto” e, quindi, escludere la contrazione prematura 
dall’algoritmo di ricostruzione, aumentando la finezza dei dettagli.  
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Grazie al voxel isotropico, nella fase di ricostruzione è possibile variare lo spessore di strato 
combinando –con sovrapposizione (overlap)- i dati acquisiti da file adiacenti di detettori. Per lo 
studio delle arterie coronarie, visto che uno spessore di strato molto ridotto si associa ad 
incremento del rumore, si preferisce restare su un valore pari a 0.7-1.0 mm. La manipolazione di 
parametri come l’intervallo di ricostruzione -grazie alla sovrapposizione di vari strati lungo l’asse 
longitudinale, aumentando la risoluzione spaziale, oppure l’ampiezza del FOV (field of view) sul 
piano assiale- ha effetti concreti sulla qualità dell’immagine, fornendo un notevole ausilio allo 
studio di strutture anatomiche molto piccole come i vasi coronarici che richiedono una maggiore 
risoluzione spaziale ottenibile con spessore di strato ridotto, sovrapposizione degli strati e campo 
di vista ristretto. È altresì possibile ricostruire su piani diversi da quello assiale [110]. 
Sono disponibili diversi filtri di convoluzione o kernels per ricostruire immagini relative a tale 
distretto arterioso. Essi sono algoritmi che permettono di esaltare la risoluzione spaziale o di 
contrasto. I filtri standard non ovviano, però ad artefatti da dropout -dovuti a stents o 
calcificazioni- o da blooming. Quest’ultimi possono enfatizzare l’estensione di una placca 
calcifica, mentre il fenomeno di dropout del MdC dal lume crea l’impressione di un notevole 
grado di stenosi. È il metallo di cui è fatto lo stent che causa blooming, fino anche ad oscurare 
letteralmente il lume: ne risulta un apparente restringimento. In questi casi filtri cosiddetti 
“sharp” aumentano la possibilità di percepire i dettagli. Un filtro adeguato, associato a un ridotto 
spessore di strato possono essere di ausilio in questo senso, ma allo stesso tempo, essi causano 
un aumento del rumore: associando un ulteriore filtro di smoothing si può, però, rimediare anche 
a questo inconveniente [111].  
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6. SCOPO DELLO STUDIO	  
Lo scopo del presente studio è stato quello di indagare l’influenza della concentrazione iodica 
(mgI/ml) quale fattore determinante l’efficacia diagnostica dell’immagine ottenuta con Angio TC 
applicata allo studio del distretto coronarico: la Coronarografia TC.  
Ciò è stato possibile mediante esecuzione dell’esame per indagine delle arterie coronarie previa 
somministrazione per via e.v. di Iodixanolo -un MdC non ionico iso-osmolare- a differente 
concentrazione iodica (320 mgI/ml versus 270 mgI/ml) ai due gruppi di pazienti arruolati nello 
studio. Entrambi i protocolli di iniezione prevedevano la somministrazione dello stesso volume di 
MdC, nonché l’impostazione del medesimo valore di IDR.  
Scopo dello studio è stato, inoltre, quello di verificare collateralmente la validità diagnostica 
dell’immagine ottenibile nel paziente adulto (BMI<30 kg/m2) a mezzo di una ridotta dose 
radiante. 
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7. MATERIALI E METODI 
7.1 Descrizione della popolazione in studio: criteri di inclusione e di esclusione 
 
Tenendo conto della ridotta numerosità campionaria, il disegno dello studio è volto a stabilire 
preliminarmente la non inferiorità dello Iodixanolo 270 mgI/ml rispetto allo Iodixanolo 320 
mgI/ml. 
Nel periodo compreso tra Giugno e Novembre 2013, sono stati inclusi nello studio n° 26 pazienti 
afferiti presso l’U.O. Radiodiagnostica 1 dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana con 
indicazione ad essere sottoposti all’esecuzione di Coronarografia TC nel rispetto dei criteri di 
appropriatezza. Tali criteri sono stati chiariti dalla Socitetà Italiana di Radiologia Medica (SIRM) 
nelle Linee Guida pubblicate nel 2013. La coorte di pazienti, pertanto, è stata arruolata in maniera 
continuativa e non selezionata, seguendo l’ordine cronologico di accettazione e somministrando a 
sedute alterne lo Iodixanolo con concentrazione iodica pari a 320 mgI/ml e a 270 mgI/ml, 
ottenendo conseguentemente un’attribuzione casuale del singolo paziente all’uno o all’altro 
protocollo di somministrazione. In totale, n°13 su 26 pazienti hanno ricevuto Iodixanolo 320 
mgI/ml e n°13 su 26 pazienti hanno ricevuto Iodixanolo 270 mgI/ml.  
Nel primo gruppo il rapporto maschi/femmine è pari a 8:5, mentre nel secondo è pari a 7:6; l’età 
media era pari a 64±7 anni, con un range compreso tra un minimo di 41 e un massimo di 75 anni. 
Per l’arruolamento nello studio i pazienti sono stati sottoposti ad accurata indagine anamnestica 
incentrata soprattutto sulla ricerca di un’eventuale positività a precedenti reazioni di natura 
allergica –in particolare se verificatesi dopo somministrazione parenterale di MdC iodato-. Inoltre 
essi sono stati valutati durante le fasi preliminari del protocollo di indagine mediante 
consultazione dei parametri laboratoristici inerenti la funzione renale e tiroidea. A questo scopo i 
pazienti, prima ancora di essere sottoposti all’esame, dovevano presentare al radiologo la 
documentazione di recenti controlli laboratoristici necessari per un loro corretto inquadramento 
clinico complessivo. Inoltre, sempre durante le fasi preliminari, è stato necessario valutare e 
monitorare accuratamente la FC e il ritmo sulla base del tracciato ECG, con lo scopo di avere 
un’idea dell’eventuale oscillazione di tali parametri sia in condizioni basali, sia durante la 
profonda inspirazione richiesta al paziente. Queste valutazioni iniziali hanno consentito al 
radiologo di verificare accuratamente che il singolo candidato rispettasse i criteri di inclusione: 
questi corrispondono alle indicazioni appropriate all’esecuzione della Coronarografia TC, le quali 
sono state ridefinite dalle Linee Guida della SIRM del 2013. 
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I criteri di esclusione sono riportati nella seguente tabella (Tabella	  7.1): 
1. FC ≥75 bpm ± variazione ≥5 bpm durante la profonda inspirazione 
2. Positività anamnestica per allergia nota a MdC iodati 
3. Età <18 anni 
4. Sospetta gravidanza 
5. Ridotta funzione renale con GFR <45 ml/min/1.73 m2 per iniezione e.v. di MdC iodato  
(GFR valutato mediante clearance della creatinina stimata con formula di Cockroft e  
Gault) [Linee guida ESUR versione 8.1]   
6. Alterazione della funzione tiroidea: reperti di laboratorio consistenti in  
ipertiroidismo manifesto 
	  
Tabella	  7.1:	  Criteri	  di	  esclusione.	  
 
Sempre durante le fasi preliminari, i pazienti rispondenti ai criteri di inclusione hanno firmato un 
consenso informato scritto all’esecuzione dell’esame in oggetto, a mezzo del quale essi erano 
portati a conoscenza dello scopo e delle modalità di somministrazione del MdC, nonché delle 
eventuali reazioni ed eventi avversi dovuti alla sostanza iniettata. 
Riflettendo pedissequamente la realtà della pratica clinica, al fine di rendere più indipendenti 
possibile le due coorti si è scelto di assegnare il singolo paziente  al primo o al secondo protocollo 
soltanto in relazione al loro ordine cronologico di accettazione all’U.O.Radiodiagnostica 1: i 
pazienti del primo gruppo sono stati sottoposti a Coronarografia TC con somministrazione per via 
e.v. di Iodixanolo 320 mgI/ml; i pazienti del secondo gruppo sono stati sottoposti a Coronarografia 





7.2.1 Coronarografia TC: parametri di scansione 
 
I pazienti inclusi nel presente studio avevano indicazione appropriata per essere sottoposti ad 
indagine non invasiva del circolo coronarico mediante Coronarografia TC.  
Tutti gli esami sono stati eseguiti mediante scanner TC a 128 strati (Discovery CT750 HD). 
Lo scanner Discovery CT750 HD è costituito da componenti innovativi per la tecnologia TC, che 
permettono di ottenere una maggiore risoluzione spaziale, una maggiore risoluzione temporale 
con l’impiego di una minore dose radiante. Il merito va ai nuovi componenti interni, tra cui: il 
tubo ad alta capacità termica, il generatore di alta frequenza, i rilevatori Gemstone -che danno 
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risposta luminosa ripetibile estremamente rapida, abilitando tecnologie ad alta definizione e 
tempi di rotazione di 0,35 secondi-, i canali DAS che hanno la capacità di campionare ogni 136 
microsecondi, riuscendo così a raccogliere fino a 2496 viste per rotazione, correlate alla qualità 
dell’immagine. Grazie a una modalità particolare di ricostruzione sovrapposta (Overlapped 
Recon),  lo scanner viene definito a 128 strati: infatti, tale modalità di ricostruzione retrospettiva 
prevede la creazione di immagini il cui spessore è il minimo ottenibile e intervallate da una 
distanza pari al 50% dello spessore delle slice, generando così 128 sezioni per rotazione da una 
copertura del rilevatore di 40 mm oppure 64 da una copertura di 20 mm. Questa metodica è 
supportata solo da ricostruzioni retrospettive (Retro Recon) e non da scansioni assiali ad alte 
risoluzione (HiRes) o di tipo Spectral Imaging (GSI). La ricostruzione dei dati assiali sovrapposti 
può migliorare la qualità delle immagini negli studi clinici in cui si utilizzano applicazioni post-
elaborazione.  
L’impostazione dei parametri di scansione per la TC a 128 strati con gating retrospettivo è stata 
la seguente: configurazione dei detettori 64x0,625 mm, kV 100, velocità di rotazione del gantry 
0,35 s, ECG-gating retrospettivo con ECG-sensing (mA massimi 350-600 al 70-80% 
dell’intervallo R-R, 90-120 al di fuori di questo intervallo), spessore di strato 0,625 mm, 
intervallo di ricostruzione 0,625 mm, pitch 0,18-0,24 in funzione della frequenza cardiaca, filtro 
Standard, ricostruzione Segment+ (ovvero sulla base di 180° di rotazione + fan angle),  Volume 
ASIR 60%, SFOV Cardiac Small, DFOV 18-22 cm. Invece, l’impostazione dei parametri di 
scansione per la TC a 128 strati con gating prospettico è stata la seguente: configurazione dei 
detettori 64x0,625 mm, kV 100, mA 350-500 (proporzionale al BMI: se inferiore a 22 kg/m2 si 
impostano circa 400 mA, se compreso tra 22 e 28 kg/m2 si usano 550 mA, se tra 28 e 30 kg/m2 
circa 700 mA), acquisizione cine, padding ±100ms,	  Volume ASIR 60%, SFOV Cardiac Small, 
DFOV 18-22 cm.  
Il normale protocollo in Coronarografia TC prevede l’esecuzione di due scanogrammi (A-P e L-
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Scanner   TC scanner 128 strati (Discovery CT750 HD) 
metodica ECG-gating prospettico/retrospettivo 
gantry speed 0,35 s 
spessore di strato 0,625 mm 




Gating retrospettivo:	  (350-600 al 70% di R-R) 
Gating prospettico: 400 (BMI<22), 550 (22 ≤BMI≥28),                   
700 (BMI>28) 
spacing e thickness SP=0,625 e TH=0,625 
SFOV e DFOV Sfov=32(cardiac small) Dfov =18-22 
bolus tracking ROI radice aortica 
Ricostruzione FBP – ASIR 60% 
	  
Tabella	  7.2:	  Parametri	  di	  scansione.	  
 
7.2.2 Parametri di iniezione del MdC 
Nel presente studio è stato operato un confronto in termini di qualità diagnostica tra le immagini 
ottenute mediante esami di Coronarografia TC con somministrazione dello stesso volume di 
MdC -alle concentrazioni di 320 mgI/ml e 270 mgI/ml- allo stesso IDR. 
Nel primo gruppo di pazienti il protocollo di iniezione prevedeva la somministrazione di 
Iodixanolo 320 mgl/ml, mentre nel secondo gruppo è stato iniettato lo Iodixanolo 270 mgI/ml.  
In entrambi i protocolli, l’iniezione è avvenuta mediante iniettore automatico.  
Negli esami eseguiti con gating retrospettivo sono stati somministrati 80 ml di MdC con velocità 
di iniezione pari a 5.6 ml/s, seguiti da 40 ml di soluzione fisiologica alla stessa velocità di flusso. 
Nell’ambito del gating prospettico, invece, sono stati iniettati 90 ml di MdC a 6.7 ml/s, seguiti da 
40mL di soluzione fisiologica alla stessa velocità di flusso. L’iniezione di un volume 
leggermente maggiore di MdC ad una velocità di flusso lievemente inferiore consente di ottenere 
un bolo di MdC più lungo per coprire la maggior durata temporale delle acquisizioni con ECG-
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 Iodixanolo 320 mgI/ml Iodixanolo 270 mgI/ml 
Velocità di iniezione (ml/s) 5.6 ml/s 6.7 ml/s 
Volume 
(ml) 
Gating retrospettivo: 80 ml 
Gating prospettico: 90 ml 
Gating retrospettivo: 80 ml 
Gating prospettico: 90 ml 
IDR (gI/s) 1.8 gI/s 1.8 gI/s 
Carico iodico totale 28.8 gI 24.3 gI 
Bolo NaCl 0,9% 40 ml – 5.6 ml/s 40 ml – 6.7 ml/s 
	  




7.3 Parametri di valutazione della qualità delle immagini	  
 
Nel presente studio, i parametri utilizzati per valutare la qualità delle immagini sono la densità 
media (HU), il rapporto segnale-rumore (SNR), il rapporto contrasto-rumore (CNR), nonché una 
scala semiquantitativa con rating da 1 a 3 (1=immagine non diagnostica, 2=adeguata, 
3=eccellente). L’analisi delle immagini è stata svolta alla workstation PACS SYNAPSE. Per 
ogni paziente è stato, inoltre, raccolto il report di dose per la misura della dose radiante (DLP, 
CTDI): l’importanza di queste rilevazioni risiede nella possibilità di ricavare la Dose Efficace 
semplicemente moltiplicando il valore rilevato di DLP per 0,014	  mSv/(mGycm) –un coefficiente 
stabilito dalla ICRP 120 del 2013-.  I dati densitometrici sono stati ottenuti a partire dal data set 
di acquisizione mediante l’impostazione di tre diverse  ROI (Regions of interest) ellittiche: la 
prima all’emergenza del tronco comune della CS, la seconda all’emergenza della CD (Figura 
7.1) e infine la terza nell’ambito del miocardio ventricolare sinistro a livello dell’inserzione del 
muscolo papillare superiore –prestando particolare attenzione a non includere in quets’ultime 
ROI eventuali piccoli vasellini intramurali o evidenti disomogeneità presenti nel contesto delle 
parete ventricolare sinistra (Figura 7.2). Tali valori densitometrici sono stati raccolti sia sulle 
immagini ottenute mediante ASIR, sia sulle immagini ottenute mediante FBP.  
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Figura	  7.1:	  ROI	  posizionata	  a	  livello	  dell’emergenza	  dell’arteria	  coronaria	  destra	  (CD). 
 
La densità media è stata valutata, inizialmente, all’interno delle singole ROI impostate. 
Il SNR è stato calcolato come il rapporto fra la densità media della ROI e la sua deviazione 
standard (DS) -quest’ultima intesa come indicatore del rumore dell’immagine-: 
 
SNR=densità vascolare media/DS della densità vascolare media 
 
dove per densità vascolare media si intende, appunto, la media delle densità rilevate nelle due 
ROI vascolari impostate (la prima all’emergenza del tronco comune della CS, la seconda 
all’emergenza della CD).  
Il CNR, invece, è stato calcolato come:  
 
CNR=(densità vascolare media – densità VS)/DS della densità vascolare media 
 
dove per densità VS si intende è il valore densitometrico in HU rilevato nella ROI posizionata 
nell’ambito del miocardio ventricolare sinistro, come precedentemente menzionato.  
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Figura	   7.2:	   ROI	   posizionata	   nel	   miocardio	   ventricolare	   sinistro,	   a	   livello	   dell’inserzione	   del	   muscolo	  
papillare	  anteriore. 
 
Per la valutazione qualitativa, due lettori indipendenti -e con esperienza nell’analisi di immagini 
ottenute mediante Coronarografia TC-  hanno attribuito uno score alle singole immagini che essi 
visualizzavano in cieco, impiegando una scala semiquantitativa. Per l’attribuzione dello score in 
questione è stato impiegato il modello di segmentazione delle arterie coronarie proposto 
dall’AHA (Figura 7.2): un singolo punteggio, pertanto, veniva assegnato a ciascuno dei 16 
segmenti coronarici descritti in tale modello. 
	  
Figura	  3.2:	  Schema	  conforme	  alla	  segmentazione	  delle	  arterie	  coronarie	  proposta	  dall’AHA.	  1,	  RCA	  
proximal;	  2,	  	  RCA	  mid;	  3,	  RCA	  distal;	  4,	  right	  posterior	  descendens;	  5,	  main	  stem;	  6,	  LAD	  proximal;	  7,	  LAD	  
mid;	  8,	  LAD	  distal;	  9,	  first	  diagonal;	  10,	  second	  diagonal;	  11,	  LCX	  proximal;	  12,obtuse	  marginal;	  13,	  LCX	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distal;	  14,	  LCX	  posterolateral	  branch;	  15,	  LCX	  posterodescandens branch; 16, RCA posterolateral branch. 
RCA, right coronary artery; LCX, left circumflex artery; LAD, left anterior descending coronary artery. 
 
La scala semiquantitativa impiegata -basata sull’attribuzione di uno score da 1 a 3 relativo ai 
parametri prestabiliti, quali enhancement,  effetto blooming, presenza di artefatti da movimento, 
visibilità di parete- è stata la seguente: 
1. Immagine non diagnostica (grossolani artefatti e/o rumore eccessivo che compromettono 
la diagnosi); 
2. Immagine adeguata (artefatti e/o rumore che non compromettono l’efficacia 
diagnostica); 
3. Immagine eccellente (artefatti e/o rumore trascurabili). 
Per quanto riguarda la dose radiante, sono stati valutati CTDIvol e il DLP, per la stima di una 
dose efficace considerata come prodotto tra DLP e un coefficiente opportuno (in questo caso 
0,014, come stabilito dall’ICRP 120 del 2013 per il distretto toracico in un paziente adulto), 
relativi solamente alle scansioni angiografiche per lo studio coronarico; non vengono infatti 
coinvolte nel calcolo della dose né gli scanogrammi (A-P e L-L), né le scansioni per il Bolus 
Tracking.  
 
7.4 Analisi statistica 
 
Per l’analisi statistica dei dati è stato impiegato il test U di Mann-Whitney a due code per 
variabili non parametriche ordinali. Analogamente al test T di Student per dati indipendenti, 
questo test è utilizzato in analisi statistica per il confronto tra due campioni indipendenti, ma la 
variabile in studio non rispetta le condizioni di applicabilità dei test parametrici. Le osservazioni 
sono misurate su una scala non parametrica ordinale: in questi casi occorre utilizzare i ranghi -
cioè il numero d’ordine delle osservazioni stesse-, al fine di calcolare test non parametrici, 
ovvero liberi da distribuzione, nella verifica delle ipotesi.  
La significatività (p) è stata considerata per valori <0.05.  	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8. RISULTATI 
 
Nel presente studio sono stati arruolati n°26 pazienti (n°15 pazienti di sesso maschile, n°11 
pazienti di sesso femminile), con età media	   pari a 64±7. N°13 pazienti sono stati casualmente 
inclusi nel protocollo 1 -con somministrazione di Iodixanolo 320 mgI/ml-, mentre i restanti n°13 
pazienti sono stati  inclusi nel protocollo 2 -con iniezione di Iodixanolo 270 mgI/ml-, seguendo 
l’ordine cronologico con cui essi si sono presentati all’accettazione nell’U.O. Radiodiagnostica 1 
nel lasso di tempo compreso tra Giugno e Novembre 2013.  
Le caratteristiche della coorte in studio sono eterogenee per un BMI (Body Mass Index) 
compreso tra 22 kg/m2 e 30 kg/m2. La valutazione del paziente con BMI>30 kg/m2, pertanto, 
esula dagli scopi del presente studio. 
Non sono state rilevate differenze statisticamente significative tra i due protocolli in termini di 
CNR, SNR e qualità dell’immagine.  
Con tecnica di ricostruzione ASIR, nel protocollo 1 -con somministrazione di Iodixanolo 320 
mgI/ml- il CNR è risultato pari a 10,07 ± 2,76, mentre è risultato pari a 10,29 ± 2,97 nel 
protocollo 2 - somministrazione di Iodixanolo 270 mgI/ml- (p=0,5755); il SNR è risultato pari a 
12,74 ± 3,32 nel protocollo 1 e pari a 12,84 ± 3,29 nel protocollo 2 (p=0,9203); infine la densità 
(HU) è risultata essere pari a 499 ± 88 nel protocollo 1 e pari a 508 ± 86 (p=0,8337). 
 
ASIR Iodixanolo 320 mgI/ml Iodixanolo 270 mgI/ml p value 
CNR 10,07 ± 2,76 10,29 ± 2,97 0,5755 
SNR 12,74 ± 3,32 12,84 ± 3,29 0,9203 
Densità 499 ± 88 508 ± 86 0,8337 
	  
Tabella	  7.4:	  Risultati	  del	  confronto	  tra	  i	  due	  protocolli	  con	  tecnica	  di	  ricostruzione	  ASIR.	  
	  
Con tecnica di ricostruzione FBP, invece,  nel protocollo 1 il CNR è risultato essere pari a 7,53 ± 
2,17, mentre è risultato pari a 8,42 ± 2,85 nel protocollo 2  (p=0,5029); il SNR è risultato pari a 
9,53 ± 2,79 nel protocollo 1 e pari a 10,42 ± 3,58 nel protocollo 2 (p=0,719); infine la densità 
(HU) è risultata essere pari a 507 ± 88 nel protocollo 1 e pari a 514 ± 85 (p=0,9203). 
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Tabella	  7.5:	  Risultati	  del	  confronto	  tra	  i	  due	  protocolli	  con	  tecnica	  di	  ricostruzione	  FBP.	  
	  
Per quanto concerne il DLP, i valori rilevati sono stati i seguenti: DLP medio 320: 187,7 ± 34,4 
(mGy-cm) DLP medio 270: 267,4 ± 121,5 (mGy-cm) (p=0,069), differenza imputabile alla 
maggiore proporzione di esami eseguiti con gating retrospettivo nel protocollo 2 rispetto al 
protocollo 1. I valori medi di CTDI rilevati sono pari a 12,79 ± 1,67 nel protocollo 1 e pari a 
16,41 ± 5,23 nel protocollo 2 (p=0,036). 
L’analisi della valutazione semiquantitativa con rating dei 16 segmenti coronarici i risultati sono 
stati i seguenti: la qualità media con tecnica di ricostruzione ASIR è risultata pari a 2,8 ± 0,1 nel 
protocollo 1 e pari a 2,7 ± 0,2 nel protocollo 2 (p=0,9362), mentre con tecnica di ricostruzione 
FBP essa è risultata pari a 2,7 ± 0,2 nel protocollo 1 e pari a 2,7 ± 0,3 nel protocollo 2 
(p=0,9203). L’enhancement ha ricevuto valutazioni pari a 2,8 ± 0,2 nel protocollo 1 e pari a 2,7 
± 0,3 nel protocollo 2 (p=0,9203) -relativamente alla tecnica ASIR-, mentre ha ricevuto 
valutazioni pari a 2,8 ± 0,2 nel protocollo 1 e pari a 2,7 ± 0,3 nel protocollo 2 (p=0,9601), 
relativamente alla tecnica FBP. L’effetto blooming ha ricevuto -con tecnica ASIR- scores pari a 
2,8 ± 0,1 nel protocollo 1 e pari a 2,8 ± 0,2 (p=0,6455), mentre con tecnica FBP ha ricevuto 
scores pari a 2,8 ± 0,2 nel protocollo 1 e pari a 2,8 ± 0,2 nel protocollo 2 (p=0,9761). Il 
parametro riguardante gli artefatti da movimento ha ricevuto -con tecnica ASIR- scores pari a 
2,9 ± 0,1 nel protocollo 1 e pari a 2,7 ± 0,4 (p=0,7039), mentre con tecnica FBP ha ricevuto 
scores pari a 2,7 ± 0,2 nel protocollo 1 e pari a 2,6 ± 0,4 nel protocollo 2 (p=0,3953). La 
visibilità di parete ha ricevuto valutazioni pari a 2,6 ± 0,2 nel protocollo 1 e pari a 2,5 ± 0,4 nel 
protocollo 2 (p=0,8181), relativamente alla tecnica ASIR, mentre ha ricevuto valutazioni pari a 
2,4 ± 0,3 nel protocollo 1 e pari a 2,5 ± 0,4 nel protocollo 2 (p=0,7795), relativamente alla 
tecnica FBP.  
Pertanto -relativamente alla qualità dell’immagine- non sono state rilevate differenze 
statisticamente significative tra i due protocolli con somministrazione di Iodixanolo 320 vs 270 
mgI/ml. Inoltre, non sono state rilevate differenze statisticamente significative –sempre in 
termini di qualità dell’immagine- nemmeno tra le due concentrazioni iodiche nell’ambito della 
diversa tecnica di ricostruzione impiegata (FBP o ASIR). 
 
FBP Iodixanolo 320 mgI/ml Iodixanolo 270 mgI/ml p value 
CNR 7,53 ± 2,17 8,42 ± 2,85 0,5029 
SNR 9,53 ± 2,79 10,42 ± 3,58 0,719 
Densità 507 ± 88 514 ± 85 0,9203 
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Tabella	  7.6:	  Risultati	  dello	  scoring	  dei	  singoli	  segmenti	  coronarici.	  
  












Enhancement 2,8 ± 0,2 2,7 ± 0,3 0,9203 2,8 ± 0,2 2,7 ± 0,3 0,9601 
Effetto blooming 2,8 ± 0,1 2,8 ± 0,2 0,6455 2,8 ± 0,2 2,8 ± 0,2 0,9761 
Artefatti da movimento 2,9 ± 0,1 2,7 ± 0,4 0,7039 2,7 ± 0,2 2,6 ± 0,4 0,3953 
Visibilità di parete 2,6 ± 0,2  2,5 ± 0,4 0,8181 2,4 ± 0,3 2,5 ± 0,4 0,7795 
Qualità media 2,8 ± 0,1 2,7 ± 0,2 0,9362 2,7 ± 0,2 2,7 ± 0,3 0,9203 
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9. DISCUSSIONE 
  
Anche se la TCMS è ormai routinariamente impiegata come metodica di scelta per lo studio non 
invasivo del circolo coronarico, non c’è accordo circa il protocollo di iniezione del MdC. 
Nonostante questo evidente cambiamento di rotta che vede ormai un larghissimo impiego 
dell’Angio TC in generale nella pratica clinica, i protocolli impiegati in termini di tipologia di 
MdC e tecnica di iniezione sono innumerevoli e variano nei diversi centri. Tali scelte, con tutte 
le loro inevitabili conseguenze e ripercussioni sulla pratica clinica, restano purtroppo controverse 
e non univoche. Sono numerose le variabili proprie dei diversi protocolli e tecniche di iniezione 
di MdC, ma anche della composizione chimica del contrasto, della metodica o dell’organismo 
del paziente che influenzano pesantemente l’esecuzione e la conseguente riuscita 
dell’acquisizione. Raccomandazioni generali circa l’impostazione di questi parametri possono 
essere dedotte dai numerosi recenti studi a riguardo, ma non è ancora stata raggiunta 
l’auspicabile univocità di pensiero in quest’ambito. L’assunzione secondo la quale un più alto 
“flusso iodico” o “apporto iodico” per unità di tempo in Angio TC comporta un maggior livello 
di enhancement nel lume vascolare è –senza dubbio- di facile comprensione. Tra i parametri 
sopracitati, infatti, diversi studi mostrano che l’enhancement è direttamente correlato alla 
quantità di Iodio somministrato al secondo (Iodine Flux), piuttosto che alla quantità di contrasto 
iniettato [112] [113]. Più l’Iodine Flux si eleva, più è alta la densità che può essere rilevata nella 
Region of Interest (ROI) prestabilita. In ogni caso, la questione fondamentale è che un 
incremento di questo parametro -il flusso iodico- può essere raggiunto sia mediante una più alta 
concentrazione iodica, sia mediante un incremento dell’injection rate. In un’ottica clinica, 
sarebbe molto importante riuscire a determinare il minimo quantitativo di iodio da somministrare 
nell’unità di tempo così da ottenere un adeguato livello di enhancement in Coronarografia TC: 
nella letteratura più recente restano poco chiari i range applicabili -in termini di minimo flusso 
iodico e minimo carico iodico totale- necessari per ottenere immagini adeguate e di valore 
diagnostico. Onde ridurre il rischio clinico a cui si sottopone il paziente nell’esecuzione 
dell’esame, è auspicabile ridurre il carico iodico al minimo indispensabile: ciò risulterebbe utile 
soprattutto nel paziente che presenta un aumentato profilo di rischio per CIN. Infatti, il rischio di 
insorgenza di tale impegno renale è -secondo diverse evidenze- direttamente correlato al carico 
iodico somministrato [114]. 
Faggioni e collaboratori hanno recentemente concluso che il cosiddetto Iodine Delivery Rate 
(IDR), definito come concentrazione iodica moltiplicata per la velocità di iniezione ed espresso 
appunto in milligrammi di Iodio al secondo (mgI/sec),  è il principale determinante 
dell’enhancement arterioso, piuttosto che la mera concentrazione iodica [115]. Ne deriva che un 
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elevato IDR è fondamentale per ottenere adeguata opacizzazione e corretta visualizzazione delle 
strutture vascolari in Coronarogtafia TC. Aumentare l’IDR vuol dire ridurre la durata del bolo 
nonché il bolo stesso, mediante un incremento della velocità di iniezione, tale da garantire un 
adeguato compenso a tale riduzione. In questo modo, elevati valori di IDR possono essere 
raggiunti senza un parallelo incremento della concentrazione iodica e, quindi, senza un parallelo 
incremento del carico iodico (definito come concentrazione iodica moltiplicata per il volume di 
contrasto): il delivery rate, pertanto, si configura come la variabile fondamentale che permette di 
ottenere un elevato grado di enhancement pur abbassando la concentrazione iodica. L’iniezione 
di un ridotto volume di contrasto ad elevata velocità consente di massimizzare il livello 
enhancement ottenibile evitando lo “spreco” di MdC, nonché gli atrefatti da beam-hardening 
dovuti al pooling del bolo a livello della vena cava superiore e del cuore destro [116]. A tale 
scopo risulta utile anche il bolo di soluzione fisiologica che aiuta a mantenere una maggiore 
compattezza del precedente bolo di contrasto. L’opacizzazione è aumentata anche grazie al 
maggiore ruolo dell’effetto fotoelettrico garantito dall’impiego di 100 kV, invece dei 120 kV 
convenzionali, con riduzione collaterale della dose radiante.  
Il contenuto iodico deve essere considerato non come variabile a sé stante, ma in funzione anche 
di altri parametri, tra cui, in particolare, la velocità di iniezione. D’altra parte, aumentare il carico 
iodico o la quantità totale di Iodio somministrata equivale anche ad aumentare i rischi per il 
paziente, causando problemi di sicurezza in termini di complicanze. Tra le conseguenze 
sfavorevoli, basti ricordare l’insorgenza di Contrast-induced Nephropaty (CIN) in presenza di 
altri fattori di rischio concomitanti: la probabilità di insorgenza di tale impegno renale con 
rapporto di causa-effetto con l’iniezione di MdC, si riduce in proporzione con l’abbassamento 
della quantità totale di iodio somministrata [117]. In quest’ottica, la necessità di ottenere 
un’elevata efficacia diagnostica mediante un adeguato livello di enhancement –cosa che reca un 
ovvio beneficio clinico al paziente in quanto supporta una diagnosi corretta e giustifica 
l’esecuzione dell’esame stesso- dovrebbe essere costantemente bilanciata con la probabilità di 
incappare in conseguenze cliniche. Tale rischio cresce ineluttabilmente con l’incremento del 
carico iodico. Si tratta, in altre parole, di un compromesso sul quale i protocolli riguardanti la 
somministrazione di MdC in Coronarografia TC dovrebbero basarsi. Tuttavia, nonostante gli 
innumerevoli studi a riguardo, non si è ancora arrivati a definire un protocollo ideale che indichi 
con maggiore chiarezza il volume di MdC da iniettare, la velocità d’iniezione e la minima 
concentrazione iodica necessaria. Non c’è accordo tra le diverse voci della letteratura più recente 
neanche circa la densità teorica minima che  si dovrebbe raggiungere per l’acquisizione.  
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Nel presente studio due diverse concentrazioni iodiche del medesimo MdC (Iodixanolo 320 
mgI/ml versus 270 mgI/ml) sono state messe a confronto in termini di qualità delle immagini 
ottenute -e loro valore diagnostico- nei due gruppi di pazienti arruolati. Lo scopo di questo studio 
-in linea con altri lavori recentemente pubblicati- è stato quello di dimostrare che la 
concentrazione iodica può essere ridotta senza che ciò determini svantaggi significativi in 
termini di efficacia diagnostica e qualità dell’immagine nell’Angio TC applicata allo studio del 
distretto coronarico. L’analisi statistica dei risultati ottenuti nel corso del presente studio 
dimostra la non inferiorità dello Iodixanol 270 mgI/ml rispetto allo Iodixanol 320 mgI/ml 
relativamente all’efficacia diagnostica, confermando quanto evidenziato da altri studi condotti di 
recente con simili intenti: un ridotto carico iodico non comporta una perdita in termini di 
contributo diagnostico dell’immagine. Nella dettagliata valutazione dei singoli segmenti 
coronarici non sono state rilevate differenze significative tra i due protocolli circa la qualità delle 
immagini ottenute, la visibilità di lume e parete –che, secondo più recenti evidenze, sembra 
essere addirittura migliore per ridotte concentrazioni iodiche [118] che sembrano accrescere la 
definizione di parete e le possibilità di valutazione della placca- e in termini di enhancement 
arterioso, enfatizzando la sopracitata non inferiorità. L’impiego di MdC iso-osmolare a ridotta 
concentrazione iodica conduce, secondo recenti evidenze, ad un migliore grado di enhancement 
intravascolare [119], probabilmente anche grazie al minor grado di richiamo osmotico di fluido 
interstiziale nel lume vascolare e, quindi, minor diluizione del bolo stesso. A parità di efficacia 
diagnostica, pertanto, limitatamente ai risultati di questo studio, si potrebbe affermare che 
sarebbe opportuno protendere verso l’impiego di MdC a ridotta concentrazione iodica, poiché 
questi consentono di ottenere immagini qualitativamente sovrapponibili, nonchè di ridurre 
parallelamente il rischio clinico e i costi di gestione. L’elevata proporzione di immagini valutate 
come “eccellenti” o “adeguate” in entrambi i gruppi, enfatizza la relativamente limitata rilevanza 
della concentrazione iodica sull’efficacia diagnostica delle immagini ottenute in Coronarografia 
TC con impiego di TCMS (in particolare, in questo studio tutti gli esami sono stati condotti 
mediante scanner TC 128 strati Discovery CT750 HD, GE). Anche l’elevata velocità di 
acquisizione delle apparecchiature più recenti sembra dare un contributo indiretto –grazie alla 
ridotta durata della procedura- alla riduzione del peso della concentrazione iodica nel 
determinate la qualità dell’immagine. I detettori Gemstone sono dotati di un’elevata sensibilità: 
anche questo fattore può aver contribuito positivamente.  
I risultati ottenuti consentono di affermare che, al fine di garantire un contributo diagnostico 
mediante l’imaging con TCMS, è ormai assolutamente necessario considerare nuove variabili 
correlate all’impiego di apparecchiature recenti con brevissimi tempi di acquisizione: oltre a 
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ridurre al minimo la concentrazione iodica occorre ottimizzare il timing dell’iniezione di MdC in 
modo da adattare i numerosi parametri ai rapidissimi tempi di scansione.  I dati pubblicati finora 
indicano la necessità di revisionare i protocolli di iniezione del MdC in Coronargrafia TC in 
modo da ridurre il carico iodico somministrato, con ovvi vantaggi clinici –basti pensare alla 
diminuzione del rischio potenziale di sviluppo di CIN nei pazienti a rischio- e riduzione dei 
costi. 
Il presente studio presenta ovviamente delle limitazioni, prima fra tutte l’esigua numerosità 
campionaria: i risultati ottenuti sono dotati di significatività statistica ed appaiono in linea con la 
letteratura più recente, ma necessitano chiaramente di una più estensiva valutazione nonché di 
ulteriori e più evidenti conferme.  
Un ulteriore limite risiede nella necessità di includere sia esami eseguiti con gating prospettico, 
sia con gating retrospettivo, con l’ovvia differenza in termini di durata e dinamica 
dell’esposizione. D’altra parte, però, l’inclusione di pazienti esaminati con gating prospettico e 
retrospettivo –oltre a consentire il raggiungimento di una numerosità campionaria sufficiente ad 
ottenere risultati significativi, seppur esigua- riflette pedissequamente la realtà della pratica 
clinica: la bradicardia sinusale e la costanza del ritmo sono requisiti cruciali per la riuscita 
dell’ECG gating prospettico, ma allo stesso tempo essi non sono reperibili in un’elevatissima 
percentuale di pazienti.  
Inoltre, devono essere menzionate le limitazioni di ordine tecnico relativamente alla velocità di 
rotazione del gantry che oggi non può ancora raggiungere valori maggiori –con l’auspicabile 
conseguenza di un ulteriore incremento della risoluzione temporale- a causa, ad esempio, 
dell’eccessiva accelerazione centrifuga che ne deriverebbe. Infatti, la risoluzione temporale degli 
scanner più diffusi –come quello impiegato nello studio- non è ancora adeguata per un’ottimale 
acquisizione con FC>75 bpm. Altro limite di carattere tecnico risiede nell’intrinseca 
degradazione della qualità dei dati acquisiti agli estremi del fascio, che è di forma conica. 
Infine, un ulteriore limite è intrinseco alla struttura e agli intenti dello studio: le valutazioni 
ottenute, infatti, si limitano al paziente adulto con BMI<30 kg/m2, sottolineando la necessità di 
un approfondimento e di più estensive valutazioni circa pazienti con valori di BMI che si 
discostano da tale limite, primo fra tutti il paziente obeso (BMI>30 kg/m2). In quest’ultimo caso 
si impone la necessità di un particolare adattamento dei vari protocolli che esula dagli scopi del 
presente studio: tra le altre cose, ad esempio, occorrono variazioni tailor made circa la 
somministrazione del MdC -dato il più ampio volume di distribuzione, proporzionale al volume 
corporeo- e, inoltre, vi è la necessità di variare i parametri di scansione con aumento del 
milliamperaggio o, ancora,  con l’impiego di un maggiore voltaggio (ad esempio 120 kV) onde 
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conferire ai raggi un adeguato potere di penetrazione. Infatti, la riduzione del voltaggio a 100 kV 
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10. CONCLUSIONI 
 
In conclusione, l’analisi statistica dei risultati ottenuti nel corso del presente studio dimostra la 
non inferiorità dello Iodixanolo 270 mgI/ml rispetto allo Iodixanolo 320 mgI/ml relativamente 
all’efficacia diagnostica dell’immagine ottenibile nel paziente con BMI<30 kg/m2 
indipendentemente dal tipo di ricostruzione utilizzata (ASIR o FBP). Ne consegue che la 
concentrazione iodica può essere ridotta senza che ciò determini svantaggi significativi in 
termini di efficacia diagnostica e qualità dell’immagine in Coronarografia TC, data sua limitata 
influenza sul valore diagnostico dell’immagine stessa.  
Le innovazioni in ambito di ultrafast CT scanning impongono la necessità di un adattamento dei 
protocolli di iniezione di MdC in modo tale da renderli proporzionati ad acquisizioni sempre più 
rapide. Sono numerose le variabili proprie delle diverse tecniche di iniezione, della composizione 
chimica del contrasto, della metodica e perfino dell’organismo del paziente –basti pensare al 
tempo di circolo- che influenzano pesantemente l’esecuzione e la riuscita dell’acquisizione. Ciò è 
valido in generale, non soltanto per il distretto coronarico. In linea con l’esperienza di altri studi, i 
nostri risultati sottolineano che l’IDR definito come concentrazione iodica moltiplicata per la 
velocità di iniezione (mgI/sec),  è il principale determinante dell’enhancement arterioso, piuttosto 
che la concentrazione iodica di per sè. Pertanto, il contenuto iodico deve essere considerato non 
come variabile a sé stante, ma in funzione anche di altri parametri, tra cui, in particolare, la 
velocità di iniezione. D’altra parte, aumentare il carico iodico o la quantità totale di Iodio 
somministrata equivale anche ad aumentare i rischi per il paziente, causando problemi di sicurezza 
in termini di complicanze e conseguenze cliniche. A tale proposito, basti ricordare l’insorgenza di 
Contrast-induced Nephropaty (CIN) in presenza di altri fattori di rischio concomitanti: la 
probabilità di insorgenza di tale impegno renale come conseguenza diretta dell’iniezione di MdC, 
si riduce di pari passo con l’abbassamento della quantità totale di iodio somministrata [120]. In 
quest’ottica, la necessità di ottenere un’elevata efficacia diagnostica mediante un adeguato livello 
di enhancement –cosa che reca un ovvio beneficio clinico al paziente consentendo di supportare 
una diagnosi corretta e giustificando l’esecuzione dell’esame stesso- dovrebbe essere 
costantemente bilanciata con la probabilità di incappare in conseguenze cliniche. Questo rischio 
aumenta inevitabilmente con l’incremento del carico iodico. Si tratta, in altre parole, di un 
compromesso verso il quale i protocolli riguardanti la somministrazione di MdC in Coronarografia 
TC dovrebbero sempre tendere.  
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